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Avant-propos de la collection 





Le programme de formation en soins infrrméers articule Les activités de soins avec la pathologie médicale 
et chirurgicale, L'ensemble de l'enscignement des Instituts de formation en soins infironiers (FSC eer 
donc harmonisé avec celui des autres pays de Li Communauté européenne. 


L'dbjectif de la collection des Nouveaux Cahiers de Mnfermédre est de répondre aux critères de formation 
ét ste la profession d'inftrméer. Nous avons donc respecté le découpage er le contenu des ere 


gnéments en modules, respectant ainsi la grande liberté pédagogique des IFSL. 
chien cette collection des Nouveaux Cahiers de l'infirmière a-t-elle été réalisée ? 


| 
Elle a té confiée à des équipes d'enseignants, médecins, cadres infirmiers, connus pour leur compé: 
tence pédagogique et pour la qualité de leur travail en commun. Le bur est de répondre aux besoins 
rédls des IESI. Les direcreurs de certe collecrion se sont monerés particulièrement vigilanes à cet égard. 


Que contiennent ces Nouveaux Cahiers de lnfirmiére ? 


On crouvera dans chaque fascicule l'exposé concernant Les connaissances — Le savoir — mais aussi, dans 
lslmodules de #üaits, des lies concernant Le savoir-faire lactée ifenmires, faciles ifrmuri} et le 
soir être comportements mfemeers|. Les cas concrets permettent au lecteur de se situer par rapport à des 
situations réclkes, 

L'utilation quotidienne des médicaments par les infiomières et leur responsabilité de phus en plus grande 
dans la surveillance des traitements nous ont incités à inclure, pour chaque pathologie, des rubriques 
de pharmacologie racine où sont indiqués non seulement Les noms commercenns des médicaments mais 
aueki Leurs principales propriétés, contre-indications, effets indésirables et la surveillance, 

Lodéaarche infémitre fait l'objet d'un développement entièrement none au début des cahiers. Scrt 
air développés: l'accueil du patient, les soins infinmiers spécifiques, le plan de soins infirmiers, les 
didenostics prévalents, Les transmissions, la sécurité sanitaire, les modalités de sortie du patient, La 
démarche de soins est illustrée par des cas cliniques, 


La farme des Mouveaux Cahiers de Mafrmière est entièrement nouvelle 


Ndus avons voulu que la lecture en sit agréable, et surcouc que la mémorisation soit largement facilitée. 
L'impression encouleurs cc en deux colonnes, la claré de & mise en page er la dispesirion des schémas er 
des lusrrations ont fast l'objet de vous les efforts du cominé de rédaction et des éditeurs. 


Nidhes désirons que centre collection soit votre collection. Nous serons donc attentifs aux remarques ét aux 
sugpestions que vous voudrez bien mous fire. Auteurs, directeurs et éditeurs de la collection des 
Nouveaux Cahiers de l'infirmière ont travaillé avec enthousiasme pour que Les Lecteurs et lecerices dispo- 
sent d'ouvrages qui leur permettent de réussir dans les meilleures condicions leur diplôme d'Érar, 1 en 
vaut La peine ! 


| Léon PERLEMUTER, Jacques QUEV AUVILLIERS, Gabsicl PERLEMUTER, 
Béarice AMAR Lucien AUBERT, Laurence PTART 
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La démarche infirmiere face aux personnes 


atteintes d’affections de l’appareil locomoteur 





Accueil et prise en charge 
du patient et de son entourage 


Admission 


Le patient peur êcre hospiralist en semviss de rhure 
matologie ou d'orthopédie selon différentes moda- 
lités d'admission : 

sur convocation, {| s'agit habituellement d'un 
patient connu du service où de la consultation du 
service: il faudra dans ce cas récupérer son dossier 
médical et le programme d'hopitalisation qui a 
été préalablement défini: 

b par le biais des urgences, en particulier pour Les 
traumarisnnes ; 

D par transhert d'un service à un autre : rhumewo- 
logic vers othopédie en vuc d'intervention chinurgi- 
cale programmée, et renour dans Le service d'originus. 
Cané le cas d'un nouveau patient, il Eur appré- 
cier Le handicap évenruel dou il er atteint pour 
adapter l'accueil. 

Salon la durée prévisible où non du séjour, l'hcepe- 
talisation se Éie dans le cadre d'une unité adaptée : 
hôpital de jour ou de semaine, où hospitalisation 
traditionnelle. 


Dossier administratif 

l'est établi dés l'arrivée du pétient, qui doit se rendre 
au bureau responsable des admissions, lorsque son 
état le permet, sinon c'est un membre du personnel 
qui s'en charge. Le dossier comporte en général: 

- un Hibet de salle, où sent indiquée l'identité du 
patient, son adresse, 59 situation familiale, 53 couver- 
ture sociale, les personnes à prévendr sil y a lieu, 

un bulletin de shuation que l'en peut remeître au 
patient sol en a besoin: 

une fiche de dépôt pour argent et objets de valeur: 
une fiche d'autorisation de permission et de sortie 
défenitive; 

une poge d'étiquettes autocollantes d'identification 
du patient, servant à l'identiféer pour tous les exa- 
mens pratiqués. 

Toutes ces fiches sont relites entre elles et corstituent 
le dossier administratif. 


Différents modes de prise 
en charge et règlements 


Pour davanrage de renseignements vous pouver 
consulter: Soms femmiers EL Comcchts et théomies, 
démarche de soins, par B. AMAR, L-G. GUEGUEN. 
Collecnon Nouveatt Cahérs de l'Inféomière, 2003, 
35 édition, 164 pages. 


Prévoir le séjour 
du patient 


[s'agit de réaliser & préadmission ct la program 
marion des rendet-vous, ec de prévoir la sortie du 
patient (voir p. Let p. [T}. 

En pré-opératoire : lorsqu'on conuôke ke dossier 
patient, on daôure que ce dernier à hien pris 
contaisance, donc signé les fiches l'informant des 
risques if à l'ancschie, des conséquences 
potentielles de l'intervention. Infos revétant un 
caractère médicolégal et obligaroire quant à ls 
érificarion par l'IE. 


Accueil dans le service 


L'accucil personnalisé est la première étape, indis- 
prete, dé l'hospitalisation: 1 fut souligner 
mécéssité, et l'intérêt, de l'écoute attentive du 
patient dés son arrivée, de la disponibilité du psr- 
sonnel er de la cohésion de l'équipe. 

La personne qui accueille doit se présencer ec doit 
pouvoir répondre aux questions évenruclles du 
patient. 

Îest remis à chaque patient un livret d'accueil bui 
copliquant les mcdalités du séjour. 

Le patient est accompagné jusqu'a si éhambre, Son 
installation dépendra de son handicap et de son 
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autonomie, par exemple : réglage de la hauteur du 
lie, qualité du mate quand un plan dur sr sou- 
haïrable: fouiceuil roulant, réaménagement de La 
chambre, génes occasionnées par une malvnamee. 


Dans les services d'onthopèdie et de rhumatalcgie la 
douteur est habituellement be smptôème Le plus mpor- 
tant pour le malade : elle doit étre aporéciée d'emblée 
(nous y reviendrens, page 61. 


Lors de laceiweil, al sera Fait le point sur le vraie 


ment en cours, qu'il s'agisse de la pathologie moti- 
vant l'hospicalisation ou de pathologies associées, 


P Certaines médications pourraient empêcher 
des gestes prévus pendant le séjour, comme les 
anticcaæpulancs, l'aspirine, certains anti-inflamms- 
toires, en raison du risque de saignement. 

h Certains antécédents devrenx êrre plus particu- 
lièrement recherchés en ce qui concerne la patholi 
ge chumatismale, en raison dés précautions 
particulières qu'il impueent cubkère pemr-dnxlénal 
pour ks anti-inflammatoires; tuberculose, osrécpo- 
re fracturaire pour la cocticothérpié; comeétipation 
pour les dérivés morphiniques: mais aussi allergies 
médicamenteuscs, hypertension artéridlle, 


Hospitalisation en vue de perfusion de Remicade 


inique 


| Cas cl 


Mme P,. âgée de 48 ans, mariée, mère de 2 enfants de 20 et 
18 ans, habite dans La région parisienne, au À érage sans 
mccnseur. Elle est sécréraire, et acmudllement en arrër de 
travail pour une poussée de sa malelice. Elle ésc en effer 
atteinte depuis plus de 5 are d'une polyarchnire humatoide 
sévère, ét, à ée litre, elle est pois en charge par la Sécurité 
socioke à DOQS%, au titre d'une affection de kngus durée 
ALD 30. 

Elk: est hospitalisée dans Le ærvice de humatalogie pour y 
étre craitée par perfusion de Reracadk. 

Mme P., suivie régulièrement à B consultation du service, a 
te craminéc À semaines avant l'hospitalisacion, ct il & té 
constaté que malgré k craitement en cours (Merhotrexate 
15 mesemaine et Corne DO mp.) sa maladie n'était pas 
conerélée, Elle érait alors réveille prémamurément vers 
ë heures: ke dérouillage maciral écait long, plus de à heures. 
Les amiculations des mains ec poignets écaienr gonilées er 
douloureuses, ainsi que les chevilles er bes pieds. Ia ré alurs 
décéhé de renforce le malremenc en cours, en y associant von 
des cairements de fond récenc de ba polvarcheive rhu- 
mars, du groupe des Anti-TNE 6 en l'occurrence Le 
Femicade. 

Le médecin a expliqué à la patience Les moalinés de cernes 
prescription : perfusion par voie veineuse, qui ra rénou- 
velée 6 semaines aprés, le cpthme ultérieur étant décidé 
en fonction du résultat obtenu. [ l'a informée du fut que 
malgré une efficacité fréquente, il ne s'agit que d'un trai 
tement suspensié de la maladie, comportant des risques, 
en particulier d'infection opporunise et surtout de réveil 
d'une tuberculose, et du manque de recul, si ce traicement 
devait &ere prolongé. Ainsi informée, Mme FE a donné 
son accord et la date de hospitalisation de jour a £té pro- 
graummée. 


Chez Mme F,, qui n'a pas d'antécédent tuberculeux, pen- 
dant les À semaines qui ont précédé l'hospitalisstion une 
radiographie pulmonaire a té faite (normale), et le méde- 
cin cralcant à fair, ét lu, une inera-dermo-réacnion à 
tuberculine, qui est restée négarive. 

Le jour de l'hospiraliarion, Mme Ps présente à vire 
dans Le senvèce avec son dossier d'acmniscion. 

Elle est accueillie par Minfiomier(eh à [DE qui l'accompagne 
dans sa chambre et lui explique comment se déroulera ln 
perusion et l'hospitalisation : 24 heures, en général (voire 
moins ultérieurement, en hôpiral de jour, si la tolérance n 
été bonne]. À cette occasion, l'IDE s'enquiert de son état 
actuel en l'occurrence nombre de réveils nocturnes, durée 
de ls raideur matinale, nombre d'articulations gonflées ; 
absence d'infection récente ou cn cours qui serait um 
contre-indication temporaire à ls perfusion), er répond œux 
questions que peur se poscr la malle : durée de la perfu- 
sion, rychme des perfusions, isques de ce caitemene. 
L'IDE vérifie avec la patienee que les renscignemente don- 
m6 lors de bi consultation sont cxaces er les reporte sur la 
Bche d'idenrificsrion. IVelle s'assure que Le dossier de la 
male est bien disponible (hesier de consultation, étjodi 
dossier dhespialisaton préalable). [elle védñie que la 
rahiographie thoracique est disponible et qu'il ça une trace 
rite de la lecture de l'intea-enmréaction à la tuber: 
oulinée. 

Après moucil de ces données, IDE met à jour le dossier de 
soins, vérifie Les prescriptions, prépare Les prélèvements des 
cxamens biologiques éventuellement demandés, ex prépare 
la perfusion, L'IDE s'assure de la disponibiliné des produirs 
dvenucllement nécessaires en cas d'inrolérance pendanc la 
perfusion (voir Prxocole de soins : Perfusion de Remicade, 
page 4}, 


Roëns infirmiers spécifiques 


Soins infirmiers spécifiques 


La séparation en soins techniques, relationnels et 
Gbuicariés sr akocée pour Géditer l'enseigne 
ment, mais al et évident qu'il s'agit en pratique 
d'un ensemble, 


Dossier de soins 

Ce dossier spécifique à Finfiemierle] est habituelle 
ment établi et sannèsé au décsier medical, Les infar: 
mierels s'occupant d'un même patient ont + remplir 
un certain nombre de fiches, variables selon l'activité 
du service, à partir des donnégs recueillies 

= fiche d'identification du patient; 

- leuille de température; 

- fiche de prescriptions médicales de médicaments; 

- fiche de presriphors d'examens complémentaires; 
- fiche de traremission: 

fiche de surveillance des pansements: 

fiche de sveillance de régime: 

= fiche de kinésithéraphe: 


Soins techniques 
Fe 


ÎLest possible de citer un certain nambec d'exemples. 
ASSISTANCE LORS D'ISTERVENTHIS NL MÉDECTS : 

P ponction articulaire évacuatrice {voir p. 641: 
injection incra-articulaire ou péci-articulaire 
luir l fi: 

E emoviorthésc à l'acide cosmique loir p. 155); 
injection épiburale ou intruburale de corticoibes 
luor ci-dessous), 

PHUTOCOLES THÉRAFEUTIQUES : 

- prtocule de pertusion d'un anti-inflammanaire 
non cérodlien luvir p.191: 

- prrocule de perfusion d'Anafrenl: 


— fiche asoclales, etc 


st L'UURSIOR ÉPHINE RIDE TÉQN e UE EUTT Un 
RAPPEL ANATOMIQUE (ucur P. 178] 

PRÉPARATION DU CHARIOT 

Elle est pratiquement identique pour les 2 types d'injection, nous 
ne dgnalerans que les différences. 

s En bas du charlot: harkcot, boite de recueil des aiguilles. 

» En haut: 

= compresses stériles, plateau: 

= jeu d'aiquilles: aiguilles à PL, au parfois aiguilles IM langues 
pour une épidurale, selon l'opérateur; aiguilles « pompeuses s et 
seringues pour prélever be corticoide à injecter: 

- trés souvent 1 ampoule de 5 mL d'éydrocortanqd 136 mg, pour 
une intradurale, dont une partie peut étre injectée à la fin, an 
Épedural: Altim ou autre cortiocäde retard pour la voie épidurale 
seudement 

— gants stériles, de taille adaptée à l'opérateur (qui ne sont pas 
srtématiquement utiles par bous Les médecns, et toujours 
aprés un lavage préalable très sobgnoux des maine]; 

- désinéectant eutané: généralement Bétadine, mais l'opérateur 
peut en chéser un aubre aurai efficace; 

- alcool pour enlever le désinlectant coloré aprés le geste: 

- pansement adhésif: 

-tubes stériles pour analyse du LÜR, prélevé en cas d'infection 
intradurale, 


PRÉPARATION DE LA FATIEMTE 


s Avant liniectan 
L'infirmierte) hui conseille d'aller aux toilettes du fait du repas 
suivant l'injection. 


Er u 
dr: 


- protocale de «bolus de cormicotde » (p. Lél1: 


Je “ Lu MTS F7 nn: D La pp Ma: 
j'= LA 1 “ 


elle peut uillement s'assurer qu'il n'y à pas eu de fièvre mi 
d'infection générale depuis la prescription de lMnjection, ét que 
h patiente ne prend pas d'anticoagulants (certains opérateurs 
évitent ces injections en cas de traitement par antiinélamma- 
toire, antisgrégant plaguettaine ou aspire). 

L'énfirmierte) rassure la patiente, lui explique la simplicité habd. 
tuelle du geste ef son déroulement, et l'installe assise au milieu 
du Vit be dos ecpost à La umière, avec un oreiller entre des bras 
pour ui permettre de faire «le dos ronds. 

La hauteur du lit sers réglée pour simollfier le geste de l'opéra- 
teur, lui-même souvent assis, 

En servant l'opérateur, l'inférmiene) peut surveiller la résection de 
la patiente et comisuer à la recurer. 

0] Finjecton 

L'infirmlerte) va réinstaller la patiente en position allongée sur le 
dos, et lui donne quelques consignes : 

= en cas d'épidurale, repas pendant 3 heures, puis autorisation de 
se lever: certaines injections épidurales peuvent se faire en 
ambulatoire: 

- en cas d'intradurale, le décubitus doit étre dorsal strict pendant 
2 heure énsiron, ét lé repos couché plus long, jusqu'à 10 heures. 
llsers conseillé à la patiente de bourse beaucoup dars la joumée 
Qusqu'à 2 litres d'esul, Ces précautions paraissent utiles pour 
minuwer le risque de survenue d'un s gmdrome post-Fle, 
L'infiemiere) n'oubliers pas de mettre à portée de La patiente la 
sonnette d'alarme et certains de ses effets personnels. 

La patiente sera revue dans Fapré-midt par l'intirmosr(e), et 
éventuellement par un médecin 
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=prtocohe de prescription de morrhine à lu 
Euuitipe : 

—prorocole anriallergique avant certains examens 
Éscanner avec injection, scoc-radicuhgraphie]: 
— protocole avant hcpsie este, 

LISTE D'ESAMENS SOLVEST PEMASDÉS ES RHUMA- 
PULUMGIE ET GATHAHMÆMME + 

NES plaques, VS er CET: 

- profil protéique ou électrophenése des protéines, 
immünur-dlecrrophorèse série ee urinaire des 
pruléinis: 

—ncceounes du rec er de Wa ler-Rarec : 

crus antinnchkaires, anticorps anti-DNA, 


= calcémie, phoephorémie, pheephatauss alcalines, 
— bilan hérarique : 

—dusage de la 25 OH-vitamine D: 

—manqueurs tumoraux : PSA, CA 154 en parti- 
culicr; 

= coagulation et surnsillance d'un craicemeent anti: 
cixelnnt ; 

— Paprler veineux des membres inférieurs; 

— échographies des muscles, tendons, etc; 

= rabingraphies <stanalanls, scanner, (RM: 

= scintigraphie seu ct pulmonaire: 

— Hiopsics snoviale, cecuse, des glandes salivaires 


anti-ECT : 


CCE NNES, 





os or RUE ce ONFIIXIMAB! 


Il existe souvent dans le service un protocole d'administration, à 
suivre. 


IMSTALLATION DE LA MALADE 


Elle est confortablement allongée, ét détendue, aprés avoir té 
ragiurée. 


ÉOMINISTRATION DE LA PERFUSIOM 

Utiliser unguement une tubulure de perfusion en polréthylène 
mule d'un filtre en ligne stérile, agyrogène, à faible ligicon aux 
protéines. Les poches et tubulures en PC sont contre-indsquées 
pour le Female, 

La pertusion doit débuter dés que possible et dans les 3 heures 
qui suivent là reconétitution et la dilution Ul n'y a aucun conser- 
vateur dans la solution). 

ädministrer la perfusion sur une période d'au moins à heures 
2 mlimin au maximum, 


SURVEILLANCE 

Prise de la pression artérielle, du pouls et de la température 
avant le début de Li perfusion, puis toutes Les 30 minutes dans les 
d heures suivant la fin de la perfusion. 

Menñer les éventuels événements indésirables et les signaler à 
l'équipe médicale, 

Si La perfusion à été bien tolérée, et à cela à été prévu, la 
patiente peut rentrer cher elle 2 heures aprés La fon de la pertu- 
sion. Dans le cas contraire, après traftement approprié, la 
surillance sera prolongée jusqu'à régression et accord médical, 


EFFETS MOÉSRABLES 

Pendant La pérluion ou bes 2 héures qui Le suivent : 

- Maneurs: rash cutané, urticasre, démandgemtons, 

plus sévères: douleur dans Là poitrine, dyspnée, variations 
tensonnelles (hypo ou hypertension. 

Un médecin doit assurer la surveillance pendant les 10 premières 
minutes. 


Effet d'hypersenasbilté retardé, dans bes 3 à 12 jours suivant la 
peréumion: mryslgies etou arthralgies fièvre, rash, voire prurit, 
dème facial, de la main ou de la lèvre, dysphagie, gorge 
douloureuse, céphalées. 

Cas effets indésirables sont Le fait de tous les médicaments qui 
contiennent des protéines. 


MESURES À APPLIQUER EN CAS DE RÉACTION PENDANT LA PERFLISOM 


En cas de gmptômes mineurs, en apoliquers successivement Îles 
mesures suivantes : ralentir La vitesse de perfusion, arrêter la 
pertusion, administrer À g de Paracétamal et 14 ampoule 
d'Atarax 100 mg, par voie IM ou intraveineuse lente, reprendre 
la perfusion 30 minutes plus tard, à débit progressivement 
augmenté, 

Si les symptômes sont plus sévères, il fout dans tous bes cas: 
arréter La perlusion, prévenir l'équipe médicale, admänisirer par 
vole parentérale 1 mykg d'équialent Prednisone en 30 mânutes, 
surveiller Févolution du patient: la sédation complète permet de 
reprendre la perfusion 30 minutes aprés, éventuellement à délit 
progressivement augmenté. 

Si l'état du patient reste préoccupant: prévenir le Service de 
réanimation, donner de l'oxygène par vase nasale, administrer du 
Satbutamol en spray, pour dever un éventuel bronchospasme, 
envisager Fadminisration d'Adrénadne (qu'il faut avoir à 
disposition). 

PRÉVENTION DES RÉACTIONS, CHEZ LES PATIEMTS EN AYANT CÉIA Eli 


Administration par voie parentérale de 1rpkg d'équivalent 
Fredmsone une heure avant be Remicade, à periuser en 
30 minutes, 

Débit de La perlusion progresmement augmenté, sur une durée 
totale de 3 heures au moins: 10 mL, puis 20, puis 40, puis 80, 
toutes Les 15 ménutes, pubs 150 mlh pendant 30 minutes et 
280 mlih les 30 dernières minutes 

Surveillance plus rapprochée du patient (pouls ét pression &rté 
elle notamment), 


si Préparation à certaines 
interventions 


Qu'il s'agisse d'une intervention à visée dingnoti 
que cu thérapeutique, dés Lors qu'elle demande 
ue altéritin partioulière, pchologique dl 
médicanenteusc, un accompagnement étroit, en 
particulier si une aneshsie générale cu une pré- 
mdela tion tt mécésaune : 

b préparation à une LAM (voir p. 65 et LB}: 

b préparation à une arthroscogée {voir p, 1121: 

h préparation à unc prothèse de hanche; 

|] préparation ä une nucléolyse discale. 

En orthopédie, certains gestes ou protocoles sont 
plus particuliers : 

b participation à la confection d'un plitre ou 
d'une résbre Évotr page 151: 

b surveillance d'une immobilisation plétrée; 
bprévention des complications de décubitus 
Crodr pages et suivancesi: 

b protocoles de surveillance post-cpératoire lostéo- 


synthèses, prothèses, etc 1. 


Mi Soins d'hygiène et de confort 


b En plus des soins infientiers communs, certains 
sine sont rendus indispensables par le handicap 
des patienes arreunti d'affecrèons de l'appareil loco 
MÉGÉGAUT, EI particulier : 

sons d'hegiène, side à la coilerte (dos, pieds, 
été. }: 

— aide À l'habillage; 

— aide à l'alimenration louvrir les barguettes, cou- 
per la vianile. le pain, ét]: 

mise à disprsidon de bouteille d'eau en pliti- 
que, paille pour l'aspiration: 

— ouverture des médicaments conditionnée, 

b Certains soins et movens ergonomiques sont 
mis cn place pour aider les patients : 

— ohise : cet appareil immobile ou scabulise les 
articulations, avec comme objectif l'attéquntion 
de la réaction inflarmmaroire, Ba coreccion d'une 
déformations, dau Li Énéilitat sc dl'uri OR PCTTNCNLE. 
Les orthèses des mains sont souvent prescrites 
pour bi polyarhrice humaroide; 

= lombostat : corset orthopédique, surent confec- 
ionné sur mesure, nécessitant un suivi arremril 
pour apprécier bo tolérance et lutiliré: 


Koëres infirmiers spécifiques 


= aides techniques: elles réduisent Les contraintes 
articulaires ee ne nécessitent pas d'investissement 
inneler mapertnt: Ceux à So, GE 
objets télescopique. 


Soins relationnels 
si Échange d'expériences 


L'échange d'expériences enrre patients peur étre 
très énnchisont ét l'ohinmiere) peut + contri- 
buer, nocamment en fournissant aux patients les 
adresses d'associations de mabskes ou d'associa 
Es scienrifiquess où sociales concémant leur 


maladie. 


si Adresses des différentes 
associations {voir tableau 1.1} 


Soins éducatifs 


AL S'AGIT DES CONSEILS que l'inhrmierke] peut être 
amenée} à donmer aux malades dans le cadre 
d'afections spécifiques ou de sinuarions vemporai- 
res, comme par exemple : 

= patient atteint de crise de goutte (p. Lé3 et 
1654; 

— parenr eroebnr de scincique discale (pe LÉ: 
Farm devant être opéré de #Catique discale 
{p.171}: 

paient poreur d'une prochèse de hanche 
lp. 11}; 

= patient lombalgique chronique : conseils utiles à 
une meilleure compréhension de leur maladie ét à 
une malleure gesren de leur colonne verélrale 


voir encadré Déneche mfemire, p. 11. 


DES BROCHURES ont bé rédigées par Les emlhres de 
Mostitut de rhumatelogie de l'hôpital Cochin et 
éditées par l'Assisance Publique-Hipiraux de Paris, 
qui répondent ace questions Le plus souvent postes 
par les patients, et qui sont facilement dironibles : 
— La Fobvarchrire rhasnataéle en NT questions. 

- La Spondsloehriee en 100 quescioncs. 

- L'Éteéoporcus ét DUO quete. 

= L'Archrese en TOÛ questions. 
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La démarche iférméère face aux personnes attemtes d'affections de l'appareil bcomoreer 


LECTURE dcreuses des différentes aisée hiions. 


AFF: Association des paralysès de France 

17-19 bd Auguate-Blarqui - 75013 Paris 

Tél: 01 40 78.69 00 » Fax: 01 45 88 dû 57 

s http Manaasmoteurtire apfasso friaspetemedicaux{pathologiesonteanrti 


AFLAR : Association française de lutte amtirhumatismale 
2, rue Bourgon = 75013 Paris 

Téi : 01 45 80 30 00 » Fan : 01 45 80 30 31 

«http lala unice fr! 


AFP: Association française des polyarthritiques 

154 rue de Charonng = TS0U Paris 

Ti : O1 40 CO 06 66 » Fax: 01 40 09 0 25 

ANDAR : Association nationale de défense contre l'arthrite ramatoide 
{section nationahe] 

EP 74207 - 34086 Mompeller cedex 4 

Ték : Où 67 47 61 76 Fax: OM 67 47 61 76 

s http ver. polyanthrite-sndar.coemt 


AMCHAR : $ecthon Parts Île-de-France 

fervice de umaetologie, hégital Saini-Artoëne 

184, rue du Faubourg-Ssinténtoine = 75012 Paris 

Tél : 01 48 57 80 16 » et O1 46 28 08 84 

"http Murws.ophanetinfébiogen tr'aociationntANDAR 
ABP: Acsociation de recherche sur La polyarthrite 

4, rue Berteaux-Diumas - 92200 Meuilly-sur-Ssiné 

Tél: 01 46 AT 44 O0 + Fax: 01 40 88 17 89 

AFS: Association françetse des spondylarthiritiques 
ACSAC: Association contre la spondylartheite anicylosainte 
et ser comsÉqUentes 

16, 6d de Bulgare - BP 56129 - 36066 Renmes cedex à 
Tél: 04 98 68 74 04 » gmail : afotfr.st «gite Internet : arrete Fr. ft 
Spondylis fox-mection Paris e-do-France do l'ACSAE) 
Lervèce de rhumetologée, hôpital Henri-blondor 

St, av. du Masèchal-de-Latire-de-Tassiqny - 010 Créteil 
Tél. et Fax : 01 49 81 97 01 

http senrespordyl-argi 

Kourir: asseciation pour les enfants atteints d'arthite chronique 
7. rue des Chaufoumiers - 75019 Paris 

Tél. et Fax : 01 42 O0 40 43 » 0-mail: kouriréwanadoc fr 

s hétp ane. france-asto comicourinikourr him 


Prise en charge de la douleur 


a Définition 


L'LASF Gremasond acsoccion fe aude af pan) 


proposes de définir la douleur comme une eipé- 


rence senonelk et émotionnelle désegréable as 
cc à un dommage tisulaine présent où potentiel, 
ou décrite en termes d'un tel dommage », 

Au cours des affections de l'appareil locomoner, 
La douleur et souvent considérée convie li nm 
Éstation la plus importée, avant le hanclicap 
Émctionmel 


si Analyse de la douleur 


La Prise ET chaine des Patieruté, qui Faut dans cer: 
cine cas être Le fait d'une équipe (médecins, infer- 
micreks, kinésithérapeutes, psychologues, ailes 
soismanc(eh}, cer différence selon l'expression de 
la smpromatologre. 


Parmi les d'oueurs aiguës 


La DODSEUR AÉTICULAISE AGE, de laccis gour- 
teux, ou dk la poussée de burste calcaire, se curac- 
érie par son caractère exploaf, l'intensité 
particulière de La douleur er de l'imporence: c'es 
une douleur d'origine inilammaroire. 


La DOULEUR RACHIDUENNE AIGDÉ du lumbago se 
caractéristique par son intensité ct par limpotenoc 
qu'elle entraîne: c'est une douleur mécanique dont 
La durée sera en général inférieure à 1 semaine. 


NÉVRALOIES D'ORIGINE DISCORAMCHIMENNE: la 
douleur v et éxcrcianté où lincirante: elle 
subit des recrudescences mécaniques liées aux 
morements dans la sciatique, des recrudescen- 
ces inflammatoires nocturnes au début des cru- 
ralgies et de nombreuses mévralgies cervico- 
brachiales. Le crairement doir écre adapré à 
l'inrensiné des symptômes, à leur horaire er dans 
Le temps en fenétion du temps d'évolution de la 
névralgie; c'est bi durée prolongée de certarnes 
sciatiques, plus que l'existence d'un déficit men 
rologique, qui conduit à envisager un peste 
thérapeutique sur le disque {nucléolyse ou chi- 
rurgie k. 


CRTÉALOIES 2 lo douleur dé la fracture gt baisée, 
mécanique, et son traitement vs mécanique : 
immobilisation jusqu'à consolklation dns des délsis 
habituellement connus. 

La douleur du casement venéhral créoporatique 
«sr celle d'une fracture, lée où mouvement, à la 
roux, ete, La coméotidlacton se fat en 6 À $ semai- 
nés, l'imparence douloureuse dépasse rarement 
semaines. 


Dos dé COPA LES ORRES ont 


ÉXALIQUER LE MÉCANISME SCHÉMATIQUE 


Le mécanisme schématique de la majorité des lombalgles dites 
communes correspond à divers degrés de la pathologie disco- 
vertébrale, 

Normalement 

Le due intervertébral, qui sert d'amortisseur et de charnitre 
entre les vertèbres (ici les 3 derniers disques, L3-L4, LA-L5, LS-51), 
comporte deux parties: un anneau fibreux périphérique, très 
adhérent aux plateaux vertébauxs adjacents, et un noyau central 
“gélateurs, le nucleus qui est solide, mobile, Lors d'une 
flexion en avant Le noyau se déplace en arrière puis reprend sa 
place lors du redressement: il en est de même dans les mouve. 
ments Bbèrau. 

* À partir de la trentaine 

Les disques sont le siège de lésions dégénératives, l'anneau 
fibneuc se fissure, ce qui permet l'issue de fragments du nucleus. 
Lonique ces petit fragmants du nucleus migrent vers l'arrière, ils 
le font selon plusieurs degrés : 

= Le fragment reste bloqué tous le ligament vertébral posté. 
rieur dprotruion discel, cest le tablesu douloureux du 
lumbago, qui s'accompagne habituellement d'une conmtracture 
miculsire réflese, elle-même douloureuse: 

- ailleurs, ilrétouls ou rempt de ligsment Mhérnie Sscalé) ét entre 
parles en contact avec une racine nerveuse. Le condlit discé-radi- 
culaère réalise selon Le neau: une séatique le plus souvent, une 
cruralgle parfois, où excepdonnellement un syndrome de la 


Soërs infirmiers spécifiques 7 


FAIRE COMPRENDEE AL PATENT LES PCHNTS SUTMSNTS 


- Au cours d'un lumbago (qui ne durera que 1 à 2 semaines au 
masmium) le rhque de passage à une sclatique (qui peut durer 4 
à 6 semalres) est Important; des précautions simples, de bon 
sens, peuvent liméter ce risque. 

-Une bonne compréhension des mécanismes permet de mieux 
s gérer s sa colonne vertébrale, 

- Ce nombreux conseils d'utilisation et d'hygiène de vie sont 
publiés pes divers organismes, malt en pratique quelques gestes 
simples pouru qu'ils soient appliqués de facon quasi automas 
tique, sont suMisants, Lés «écoles du dote sont utiles, mai 
surtout chez des lombalgiques chroniques appartenant à des 


prédesiont éxpouhel. 


RASSURES LE PATIENT SUR SON AVEMIR 

L'évolution ne se art pas de façon inéluctable vers aggravation. 
- Les marnfeststions sigués lumbsgo, sistquel sont plus Éréquen- 
tes au début de l'évolution de La détérioration dixcale: elles me 
représentent, en quelque sorte, que des accidents de parcours 

- Ensuite, au cours de l'évolution, I existe un laque, certes accru 
mals pas inéluctable, de lombalgles chroniques, sous fosme de 
manifestations trainantes d'intensité moindre, garfols entre- 
coupées d'accidents aigus de blocage, Ces manifestations sont 
habituelbement de moins en moins fréquentes, au prix d'une 
accentuation de la raides 

- Très souvent coparedant, la cétérioration discale, même atta- 
cée à une astécphytose des berges des plateaux vertébraux (becs 


queue de cheval, seule véritable urgence, 


LIOULEURS POST-OPÉRATIARES qui, du fait qu'elles 
sont attendues et prévisibles, bénéficient sauvent 
de procoles adapoës de prise en charge. 


dire 


Son évolurion prolongée sur des mois ou de: 
années, Se ÊME sovent eur un mule cyclique, avec 
ds ondes évolutives, Elle: nécessite pour être cor- 
réctement combattue dé prenne en amehkratun : 
son intensité, et son ectentissement psycho- 
Logique ; 

h l'impotence qui peut l'accompagner; 

b son évolution dans le temps : on ne traitera pas 
de La méme foçon Le fond doulourcux permanent 
d'une gonarthrose et la poussée congestive qui en 
émaille souvent l'évolution: 

B som horavre et ses facteurs d'aggravanion. 


La raideur rmatinste doulureuse des grande rhurria- 
times snilammatceres chroniques doit être combat: 
tue par ls prescription d'un anti-infammatoire à une 
heure telle qu'il ait son madimum d'efficacité à de 
moment, 


de perroquets], r'entraine aucun symptüme. 


Les dauleurs de démarrage la limitation douloureuse 
do La marche des artheoses de La hanche et du genou, 
pourront bénéficier de la prescription ponctuelle d'un 
antalgique avant une soie pour La faciliter. 


Kous dannerons !'exemples 


LES LUMHALOIES CHRAIMEQUES, 

Certains travaux ont confiné l'importance des 
lens avec croubdles pachorarhologiques ou prey- 
chiatriqnues associés aix facteurs organiques € qui 
représentent prés de 40 des cas de hrabalgies. 
L'analyse de ces formes permet de noter la fré- 
quence des signes de dépression confirmée er de 
critères d'anuiété, Ces signes peuvent être la 
cause principale de & pérennistion des sympti- 
ms: ne pos ef RON compte, dés Le premier 
contact avec le patient, exposerait à des échecs 
hérapeuriques, sans parler de b surconsmmarion 
de préscrint ire CA il'ac [LE lies, VOIre chiruir- 


gicHux, 


LA FURICIYALOIE, 

Également appelée Ébrosste, eu androenc polyalet- 
que cheçarhaque difius (SPC, elle correspond à un 
sndrome exclusivement clinique, fait de douleurs 
chroniques retrouvées à b pression de nombreusss 
inetions musculetendiness (hlatéraks et 
svméciques), ét d'une fatigue muscukire, habi- 
miellement cles des Écmimes jeunes. Son &iolagie 
n'est pas Connu EE Si pathogène, CRÈTE ANCér- 
taine, fait essentiellement référence à une pertur. 
baton psychologique car on retrouve souvent un 
at anxio-dépresif et des conditions de stress 
pyrchologique, Le rrairement, en parie médica- 
menteux, comporte une pochothéagke élémen- 
Wire qui commence par une ÉCOUTÉ MEENtvE Ci 
patiente de la plante er de ses facteurs de surve- 
nue ct d'entretien. Elle est très importante dans la 
prise en charge des patiences, qu'il fut rassurer sur 
la bémignicé de leur cas. 


Si Évaluation de la douleur 


Il'exies différents modes d'évaluation de Ta 
douleur, adaptés à des circonstances ou même des 
panierus différents. 


LA SIMPLE CORSERVATHIS ATTENTIVE du patiena 
apporte beaucoup d'éléments : 

Basque de ln dinileur: 

position ancalgique, mouvements Evités: 

b formulation de la plainte: 


B compecrement du patient. 


L'AFPRÉCAATION DU DEGRÉ D'ANNIÊTÉ ést impor- 
LANCE, 

Plus l'anxiéré est grande, plus di perception du 
treuble douloureux sera forte 

Cette perception put varier selon les mdividus et 
Cr] Écme tténe de Leur cubburé, clé leur Ébnation ét 
de la connaissance de leur pathologie: elle n'est 
pas toujours prévisible par l'équipe soignante. 
L'image de hôpital peut fire peur et entrainer 
une aniété qui est majorée #clom k motif de 
l'hacpitalisation et Midée que Le patient s'en fait. 
La souffrance psychologique ne sera pas ls même 
sclon que le patient doit subir un gesre à visée dise 
gmcstique où thérapeutique invagif ou mon, 
L'EMÉLON D'UNE ÉCHELLE VISUELLE ANALCKSIQUE 
CEVAS de Es deuléur se équent er tente de chat. 
fer Les variations de l'invensicé de la douleur chez 


un méme patient; certe échelle : 


8 La dhémemche mfmmière face aux personnes armes d'affections de Pappareil lroenocetr 


Best utile pour l'appréciation de l'etlet des 
méhcations antalsiques prescrites, ét dans ce cas 
le relevé are fit plusieurs Écis par jour (au cours 
des névraleus, des protocoles antidouleur post: 
opératoires, de certains essais thérapeutiques): 
P'o'est cependant pas toujours adapéée (à cer- 
tains patéenrs, à de nombreuses douleurs cheoné- 
quest ét ie doit pos être cmadérée tolément; 
certains travaux ont montré que maleré une faible 
diminution de l'EVA, les patients pouvaient 
néanmoins ccioer que la prise en compre de kr 
déniléir EviMl Été SÉRIE. 


“ Actions 


Les médications 
este plusieurs chrsilicanions possibles de ba dou- 


leur et des médicaments utilisés pour la combatre. 
Celle préconisée par FOME pour les douleurs cho 
MiQues CamcÉnEUsss, comporte À niveaux successifs : 
D le miveau L'correspond à des douleurs Kgères à 
moclèmées : 

k le niveau II {Il à et Ib] COTE à des dena- 
leur modérées à sévères etlée à l'échec des antal- 
giques utilisés pour Le niveau l: 

b le niveau D correspond à des deubeurs mrenses 
etfou à l'échec des ant algiques urilisËs TT k 
niveau ]L 





Cette cassification peut senr de référence en patho- 
baie umatokgique, mask elle doët en pratique être 
dagtée à chaque ci particulier, 


Voir tableaux des traitements analgésiques p. 193 
pour la lime des médicacions, leurs précautions 
d'emploi er leurs principaux fers indésirables. 


rrartements adaptés à des situations 
ou pathologies spécifiques 


IL s'agit des injections érdurales ou invrlurales 
dans certaines névralgies, et des pruncoles 
ANHLÉSRQUES PRE-CÉTUICATES. 

Certains protocoles qui existent sont parfois dif. 
hcidemenr applicables, en particulier chez les 
parents recevanr déjà des ancalgiques, C'est pour- 
quoi Ù est alors important qu'une prescription 
médicale préalable er précie air cé face, pour 
permettre à lintiemente) de répondre sine 4 la 
demande, sans nécessairement avoir à aire appel à 
un dnerne de garde qui ne sérair pas habitué à la 
prise en charge de tels parienrs. 


Personnalisation de l'action infirmière 

à un patient donné 

h Horaire adapté des prises médicamenteuses : 
anti-inlimmatoires donnés au coucher, antal. 
giques donnés au cours de la muit où immédiate 
mener au réveil, facilienr Le lever des patients 
attéints de polyarthrite rhumatotde; antabgiques 
donnés peu avant des soins où examens pouvant 
être douloureux. 


Flami de soins mfirmiers 


M Attention partioulière pour les soins infirmiers : 
voibecre aprés le « dérouillage marinal +, respect 
des positions anralgsques 

BP Matériel adapté: hauteur du lit, confort du 
matelas, cable de chevec à portée, eve. 

D Écoute attentive et éducation du patient pour 
la prise en charge de sa douleur: lui rappeler de 
signaler sa doubeur, que certains antalgiques dont 
il a l'habivude peuvent étre autorisés en « auro- 
administration ». 


Plan de soins infirmiers 


Méthodologie de la démarche 
de soins 
sû Définition 


I s'agit de la suite ordonnée des opérations, Elle 
vise à dispenser des soins individuels continus er 
adaptés aux besoins de la peronne soignée 
ÉCcdonnne des soûns fermiers, par K. MackoW, 
C5. DÉCHANGE. AMNEC, Lvon, 2005, 364 pages]. 
Elle compore plusieurs étapes : 

Bb recueil des données ; 

b observation clinique ; 

b projet de soins; 

B évaluation des actions et corrections éven- 


iuelles. 


Si Projet de soins 


Ï'ecceme la prise en charge globale du partent. 
JE s'applique à toute personne prise en charge en 
milieu hospitalier où extrahospiralier er comparce 
Z'volets. 


Les soins relatifs à l'application 

des prescriptions médicales 

Ce sont à la fois Les soins directs, c'est-à-dire les 
soins proprement dits, et Les soins indirecrs (ex : la 
prise de reneles vous). Ii LUMATÉNMENT : 

Bb l'application de la prescription médicale (ex : 
ha prise des médicaments par la peroonne, ou 
l'administration en J4 ou LM par PIDEN: 

Bb l'appréciation de l'efficacité du traitement: 


D Le relevé des effets indésirables des médica- 
tons ou des soins prescrits (évalement nommés, 
eur les notices phammaceutiques, fers non scuhairés 
ini rames). 


Les soins relevant du rôle propre infirmier 


Îb sont regroupés sous ke vocable plan de soins 
infirmiers ec sont établis à partir dei diagnostics 
infirmier posés, 

Le projet de soins sera complété et suivi à l'aide 
des cransmissions, ciblées où non. 


Plan de soins infirmiers 


Icomporte : 

b Le diagnostic infirmier : vivre, éiologie, signes 
lou facteurs de risque SU s'agit d'un diagnostic 
infirmier de risque, comme par exemple risque de 
hrombophlébire posr-opéranaire après mise en 
place d'une prothèse de hanche): 

bles objectifs de soins : formulant Les domaines 
d'amélicæarion éspérée (douleur, faction, érei, 
ils sugeérent les critères permettant l'évaluation 
de l'efficacité des soins dispensés: 

bles interventions infirmières (ancienrement 
appelées actions infirmières]; 

k le dispositif d'évaluation des soins prévus 
ctou dispensés. 

La planification permet à l'IDE d'organiser les 
sons au sein d'unc équipe pluridiciplinaire, Elle 
rsute de Bb prgmmomation des sans prévus et 
regroupe : 

bles soins sur prescription médicale ; 


D Les soëns relevant du rüle propre de l'intimmäer(e) ; 
bles soins relevant des autres intervenants 
(ide-saignant, soins confiés en kinésithérapie, en 
diéténique, au bla, etc... 
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La planification coruiste à rer des Sbjecris de 
soins et kes délais pour Les atteindre, à programmer 
les actes dé soins infirmiere er à réorganiser leur 
miss en œuvre en Éonction de l'éveduticon. 


Exemple d'une démarche de soins 
en rhumatologie 


si Présentation du patient 

M, EP, 65 ans, a une polyarthrite humarokde qui 
évolue depuis ans. Il ex hospitalisé en rhuma- 
tologié le AMONS à l'occasion d'une poussée 
de sa mraladéc, 

IL est recrairé, marié, père de $ enfants mariés, 
habire un es-de-chaussée. 

[est pris en change par b 55 à 100%, au titre 
dune section de kmgne durée ALI 40 er a ve 
mutuelle qui prend en charge le Érfait hospairalier. 


“i Date d'entrée dans le service 
de rhumatologie 


Le 20 février 2005 vers 10 heures, 


si Motif de l'hospitalisation 


Hépitalisation pour ane poussée de la maladie, 
reponsable d'une augmentation des douleurs arti- 
culaires des épaules, des coudes, des mains et pose 
gnets, et plus particulièrement du genou gauche: 
celui-ci a récemment gonflé de façon durable, et 
doit avoir un craitement local fsynoviorthèse à 
l'acide osmique} pendant le séjour, 


si Diagnostic médical 
Foussée de polvarhrire rhumatoïde, 


Si Antécédents 
Médicaux 
La pohasthrine évolue depuis 20 ans. Pas d'antécédenr 
d'uléère porro-duedénal, de eubercuke, ou 
d'ATA. 
Chirurgicaux 


Mise en place d'une prochèse du genou droir, À ms 
auparavant, avec un bon résulcac Émcrionnel, 


Histoire récente de la maladie 


Depuis plus de 15 jours, M E est réveillé par ses 
douleurs articulaires au milieu de D nuit vers 
4 heures: il se rendoet difficilement, et lorsqu'il se 
réveille vers 7 heures, Les douleurs sont présentes 
et s'accompagnent d'une raleur considérable, 
entrainant une imptence douloureuse qui va 
durer jusqu'au repas de midi, La raideur s'atténue 
un peu ensuite, mais après le repas une sensation 
de fatigue oblige MF. à se reposer. 

Les modifications du craicement faugmenration de 
la dose d'anri-inflemmaroire ec dés anralgiques} 
n'ont pas ou d'effer suffisanr. 


Synthèse de l'hospitalisation 


À l'arrivée dans le service 

- M, Pi esr imecallé en chambre individuelle: 

= il it nécescure de l'aider à se metre au lit, à 
cause de la douleur du genou et de la fatigue; 

-un bin bidkgique inflammatoire prescrit est 
prélevé, et des radicgraphies des articulations dou- 
loureuses sonc programmées. 

À l'examen clinique 

On constate : 

un gonflement symétrique des couxles, avec 
Épaississement des tissus de la face dorsale, et aug- 
mentation de la chaleur locale; 

— les doigs, déformés par b maladie « en coup de 
vent cubitals, les poigners, sont douloureux cc 
raides; 

= les épaules ne sont pas gonflées, mais raides et 
dculenreuses ; 

- le genou gauche cec os gonflé, chaud, doulou- 
runs l'extension complèce n'esx pas possible (les 
sumnÿ ct la flexion dépasse à peine SP, L'Evacuwtion 
du liquide amoulaire Cépanchemencdke snorie) sera 


le premier temps de Bi emoviorthèse qui est prévue, 
Le pence droër prorhésé est indokore: 
= la température eat à 38 °C, du fait de la poussée, 
mais il n'y a pas de foyer infectieux. 


À ce jour le 21 février 2005 


une aide est Indispensable pour En roilerre du 
matin ct pour Le lever du Éureuil, en effer malgré 
le changement d'antalgique et d'anti-inflamma- 
coiré la raideur douloureuse maginale n'a pas été 
TACOUTCEC ; 

hi snovionhèse du genou gauche est prévus 
vers 11 heures, ce matin: 

une inflranon de chaque coude, avec 1/2 
amroule d'Alira, sera faire vers 10 heures fou le 
lendemain}. 

Objectifs 

Les objectifs de ces traitements locaux sont 1 la 
diminuinion des phénomènes inlammaroines, dome 
découlera ls dimination des douleurs, l'améliora- 
tion de la mobilité articulaire et en particulier 
l'assbchement du genou gauche. 

Le patient pourra se lever plus Rcilement d'un 


fureuil genou) cr dre moins dépendant pour sa 
toilette matinale (coudes). 


Diegmosties nfimmiers prémalents 


La douleur 

Elle est évaluée dans son inrensir£ grâce à une 
réglerre d'EUA, d'une part per lex articulations 
des membres sopérieurs, et ici en particulier des 
coudes, d'autre part pour le genou gauche. 

On tentera de (a limiter par la prescription 
d'anralgiques ét anti-milammatorres, ét en étant 
préparé à l'accentuation transitoire possible de La 
douleur du genou juste apres La ssnoviorthèse. 
Le suivi du patient 

—faire respecter le repos après a snoviorthise du 
genou gauche, perdant 24 heures, avec emails 
tion du genou par um bardage large, voire une attelle; 
— prévoir, cn cas de réaction douloureuse locale, 
sait Le refroidissement avec ume poche glacée, scrit 
la prescription d'un antalgique (Di-Antalvic : 
2 gélules, 4 foi ego d'un anti-inilammareire 
{par exemple Voltarène, éventuellement en IMY, 
voire l'évacuacion du liquide articulaire le lende- 
main, si ke gonflement du genou reste très impor: 
tant ce trés douloureux 

= sunvetller la température, qui peut monter tran- 
sitoirement après ce gestes 

— surveilker Le poinr de poncrion au genou: 

= surveiller des articulations des coudes qui ont été 
inflerées (mobilité, douleurs, points de ponction! 


Diagnostics infirmiers prévalents 


Définition du diagnostic 
infirmier 

Un diagnosrèc infiemier esc l'énoncé d'un juge- 
ment clinique sur les réactions aux problèmes de 
sancé posent où ponenriels, où aux proocssus de 
vie d'une personne, d'une Émile ou d'une collec 
civité. Les diagnostics infirmiers seront In base 
pour choisir les interventions dont linfirmierle} 
est resronsalle (voir rableau 1.21. 


Exemple de diagnostics 
infirmiers 


Les diagnocrics infirmiers sont abordés à partir 
du cas de MF dar Les plans de sûrs infirmiers 
{voir p. 9}. 


si La douleur chronique 


FACTEURS FAVORISANTS POSSIBLES 

La douleur existé depurs bomgtempé, du Éit des 
atteintes articulaires destuctrices de la maladie, 
mais ét accanmiée depuis L5 jours du fair de & 
rosée inflemmaroire, 

Elle eat présente dans la journée, accenrute par 
ls mouvements, et l'est aussi pendant la 
nuit bu fait de la récrudescence inilammareire 
nocturne: Le nombre des réveils nocturnes 
constitue un témoin simple de l'activité de la 


maladie. 
ALANIFESTATICÉS POSSIRLES 


Flainres douloureuses, comporrements d'autopro- 
tection, de retrait physique ou social. Baise de 
concentration intellecruelle. 
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= rhque d'accident; 
-reque de trauma: 
- fsque d'infection; 
- consipation: 
- perturbation des relations sociales; 
- element 00e; 
- stratégies d'adaptation inefficaces; 
- Stratégies d'adaptation inefficaces d'une collecthité; 
= prise en charge bnefficace du programme thérapeutique: 
- mobilité physique réduite; 
- fatique; 
- Déficit de soins personnels: 
- 16 Laver, effechuer ses soins d'hygière, 
- Se vétér etiQu soigner On apparence, 
- Utiliser be toilettes, 


- alimenter 


— acchients de la vole publique; 
- fractures, entorss, lusations: 
= intervention chrurgicale; 


intections cstéc-artioulaires. 





| Maladies responsables de déstructians articulaires ou 





— image corporelle perturbée: etc 
| Maladies entraant un handcag temporaire : 


- gene d'espoir: 

- connalssanee bnsufiteantes: 
- douteur aiqué; 

- douleur chronique; 

= réaction post-Araumatique; 
- analété. 


d'ankyhase : 

—artheltes et polyarthnites d'évolution chronique (alyarthrite 

L rhumatotde, ondylarthaite, etc); | 
=arthroses d'évolution sévère (aboutissant à ls mise en place 

d'une prathésel | 

[ Maladies rhiamatémates entralnant une attednée des organes 

| extra-arfiouaires : 

| -collagénates; 

Lt = malodhe de Horton: 

| - polyarthrite humatotde: 


| = crises d'arthaite aiguë, isolées ou au cours d'un rhumatisme 


inflammatoire; 
- poussées douloureuses d'arthrose; 


- lumbsge, forticolis; 


- crises de névralgie sciatique, crurale ou cervéco-brachiale 


= tendinites. 


Cancers métastases à l'as et hémopathies : 
— ancers du sein, de ls prostate, du poumon, ete: 
- mélome, leucémie. 





AUTIIN 

L'objecrié de la prise em charge chérapourique, cn 
soulagent la douleur, ex de permenvre au parienr 
d'accomplir au mieux Les acrivirés de sa ve quori- 
dienne afin de folies le setour à domicile, et dl 
Maur pré nécecirement l'assistanée qui lui mari 
été prodiguée pendant son séjour hospitalier. 

On évaluera l'effet des infilerations d'Adrm dans 
ls coudes et de la snoviorchése du genou non 
sculemenc par l'apprécianson du malade, mais aussi 
en s'aidant de l'EVA, 


Vous pouvez vous réporter au cs concret gi. 221 
pour un ccemple concret de douleur chronique. 


Raideur et douleur sent intimement antriquées : 

- là douleur conétitus un facteur d'aggravation de La 
sensation de raideur articulaire; 

-le cratère douloureux de la raideur articulaäre 
conduit le patient à limiter ses mouvements: 
-l'immobllité articulaire prolongée, comme c'est be 
cas pendant la nuit, devient douléureuss et réveille 
le patient: be dérouillage articulaire mañinal est long 
et douloureux. 


sû Altération de la mobilité 
physique 


FACTEURS FAVORISANTS POSIHLES 

La raideur articulaire est surtout le Enix des des- 
cructions arciculaires et de l'intensité de La poussée 
inilammanoire, de la douleur, mañs elle est aussi 
liée & La diminution de la force musculaire et par. 
fois à une note dépressive, 

La durée de la raideur matinale (dérouillage) 
constitue aussi un témoin simple de l'acriviré de la 
maladie. 

MANIFESTATIONS POSSIBLES 

k Amplitude limitée des mouvements, troubles 
de Es coordination des mouvements, réticence à 
bouger et à avoir une activité physique. 

b Difficultés à exécuter Les activités quotidien 
nes élémentaires : moilevre, alimentation, loisirs. 
ACTIOR 

Assistance pour Les mouvements difficiles, smpli- 
ficacion des gestes à effectuer, 

L'objectif des infiltrations et de la synoviorthèse, 
en diminuant linflammation locale des articula- 
tions traitées, en plus de l'effet antalgique obteris, 
est d'améliorer la mobiliré ariculæire ec de freiner 
La tendance destructrice de li maladie. 


Si incapacité (partielle ou totale) 
d'accomplir des soins personnels 
Elle esc la conséquence des données précédenres. 


S Perturbation de l'image 
corporelle 


FACTEURS FAVORISANTS POSSIBLES 

b Altération structurale et fonctionnelle du corps, 
cu fait des desuicrions articulaires avec déforma- 
tions et limitations articulaires 


b Incapacité à accomplir Les ches quotidiennes, 
b Changement de mode de vie. 

b Dépendance d'autrui : famille, assistance para- 
médicale ét domestique. 

h Focalisation sur les capacités et l'apparence 
antérieures à la maladie, 

NLAMIPESTATIONS POSSIILES 

Autodépréciation, sentiment d'impuisance, dété- 
riorarion de la vie familiale er sociale. 


Si Isolement social 


Ier utile d'apprécier le degré éventuel d'isole. 
ment social du patient. 

MANIFESTATIONS POSSIBLES 

b Absence de soutien de la part de son entou- 
rage aille, amis}. 

b Humeur taciturne, repli sur sai; état d'ennui 
où de criscesse : manque d'incérer, 

b Solitude, sentiment d'être rejeté. 

b Sentiment d'insécurité. 

ACTICS 

D Noter les visites qu'il reçoit et ses réactions, 
qu'elles soient objectivement formulées ou simple 
ment manéestées par un regard, une artituce, ur 
COMpTEMENT. 

BE Rechercher les personnes susceptibles de bai 
procurer un soutien: famille, amis, visiteurs de 
malades, 

I peut être wule de lui communiquer les adresses 
d'aenciations de malades atteints de la méme affec- 
dion que lui, où d'organismes scientifiques (voir p, 6, 
b Becber un environnement stimulant (radio, 
télévision, etc.} 

B Dans le cas de M. PF, retraité, un reclassement 
professionnel n'est pas de mise, En revanche une 
consultation auprès de l'assistante sociale peut se 
justifier. 


Les transmissions 


Transmissions écrites ou orales 


DÉFINITHIS 
C'est Le compte rendu des actions réalistes auprès du 
patient. C'est également un compte vendu des chere 


vations, événements, incidents ou chutes, des impré- 
vis où changements ssverais pendant [1 jouméc. 
ConsbonEs 

— respect du patient ; 

écrire lisiblensenc: 


Les cransmisgions : 13 
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— éve logique: 

— utiliser un vocabulaire précis er professionnel: 
- prcrire les abréviations: 

- s'identifier, dater, signer, 

BUT 

- urer la continuité des sims: 

- décrire l'érar physique ec mental du panienr: 

— évaluer la charge de travail; 

= conserver ct mémoriser les soins réalisés, ce qui 
contribue à la notion de + traçabilité »; 

= reponabiliser Le personnel. 


Transmissions ciblées 
si Cas général 


Les transmissions sont ciblées pour attirer l'acten- 
don sur un point particulier de l'écar du patient. 
C'est un énoncé concis de ce qui lui arrive, de ses 
FÉES CONLETTANE LE FAIT. 

L'information est répartie sur des cobonmes, ce qui 
permet de focaliser l'attention de l'enimierte} et 
de faciliter Le suivi de l'état du patient. 


Si Transmissions ciblées 


Elles comportent + points : & cible, Les données 
relevées, Les actions entreprises, Les résultats. 
La CIBLE FCUL CEMICETNEE © 


dune préoccupation de ls personne soigméc: 
un changement de son état de snré ou de som 
comporté ment ; 

une réactbon aux s0ins | 

dun disgnestic infirmier; 

dun événement au cours de l'épisode de soiné; 

b l'intervention d'un sucre service ou d'un profes 
sonnel de santé, 

Les DONNÉE sonr Les obarvarions, Les examens 
physsques, Les Sxpréseinne lu patent. 

LES ACTIONS sont les interventions de soins dans 
Le but de traiter un problème ou de modifier une 
situation. 

LES RÉSULTATS sont Les ects observés des actions 
cnrreprises. Île doivenr crc évalués ét pernerrent 
de réaquater les ILE. 


si Cibles les plus fréquentes 
en orthopédie et rhumatologie 


b douleur essentiellement ; 

D assistance, aide: 

h fatigue: 

BE troubles du somnecil ; 

F élimination; 

PB repos: 

Bb surveillance des médicaments ct des actes 
vélectués 

B mobilité physique. 


à Transmission après une injection intradurale de corticoïde 


© M.LS, 40 ans, est hospitalisé dans le service de rhumarologie pour un geste dsérapeutique : injection ineradurale de corti- 

M coïde, pour une lombo-sciatique d'origine discale résistant aux différents traitements effectués. 

°° L'injection a été faite le matin à 10 heures, sans incident, et a été bien tolérée, L'infirmier(e) peut expliquer au patient que 
l'effet de l'injection n'est pas immédiat et que l'amélioration escomptée de sa douleur sciatique pourra commencer le lende- 
man. L'utilisation d'une échelle de la douleur (EVA) est parfois demandée, dhams le cadre de protocoles en général. 
Un certain nombre de précautions et consignes sont à la fois données au patient et transmises aux équipes infirmières, qui 
ont pour objectif essentiel de diminuer Le risque de survenue d'un « syndrome post-PL » (qui s manifeste par des céphalées, 
des nausées ou des vomissements, symptômes dont le patient sera avisé}. 
M. LS, doit rester en position allongée stricre, sur le dos, sans oreiller, pendant 2 heures environ. Le repos en position cou- 
chée simple sera poursuivi perdant environ 10 heures. 
Î lui est conseillé de boire besace dans la journée (jusqu'à 2 litres d'en, et éventuellement à l'aide d'une paille). 
Il prendra ses repas en position allongée jusqu'au lendemain et la toilette sera faite au lit; Le personnel l'aider à couper ses 
aliments ét lui donnera un urinal ou un bassin si nécessaire, 
L'infirmier(e) n'oubliera pas de mettre à portée du patient la sonnette d'alarme ct certains de ses effets personnels, 
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3r00S Diculéur Douleur lombaire ét sciatique Hibdecin prévenu 
B heures EVA artt Antalgique donné sur prestription médicale 
BE Mébilaaton deudaureuse injection intradurale prévues pour 10 heinres 
8h45 faire d'hygiène He peut se lever Toibette complete su lt Ce serit eux 
aB ot de confort @Ë ve peut réaliser pa toibotto et réfection de Di faites Absence de ro 
du fait de la douleur qeUTs QUtanses 
Mobilisation res- 
te doubriureise 
| 
1Oheures Douleur Se trou Un De MhEUX Eurveillance post-ponction À bu ermtran 
| AB SnéromeposteL Injection intradurale faite inciter à boire abondamment 00 mL dapuis 
| (post-panction Surveillance du syndromn poñt-Fl éventuel FA ce jour 
lombaire) Repos strict 13 heures à uriné 
Sonnetie et chlets personnels à dspositson 
16 heures Ev4 Bi Aide si bescuin Abserte 
| BC G-Anéaluie 2 qëbulos sur prescription de céphalées 
inciter à boire 
20 heures Croubeu EVA Gi 0 Urinal donné é urirré 
| BC Syndrame post-Pl Pas de fhbere — Pau de céphalèes | Inclier à boire Atiéniuatios 
| de la douleur 
statique 
22 leures Couteur Don Survelllance sans be réveiller 
| &heures Syndréme post-PLl  Mes'est pas plaint 
gÛ 
CD 
as Douleur Douleur moins fonte E-Antatie 2 gélules sur prescription Couleur 
Eheures Syndrome post-PL EVA 4/IO à réalisé seule sa toilette au nano sctique 
AE Peut se lever hkle pour des et jambes trés nettement 
Pas de Fièvre moins forte 
Pas de céphalées Se repose au lit 














Sécurité sanitaire 


Cas général 


La marériovigilance, ka rharmacorigilance, l'hémo- 
vigilance et la prévention des infections nos 
comiales participent de la sécurité saniraire de 
façon générale. N'étant toutefois pas des pro- 
blématiques spécifiques à la pathologie de 
l'appareil locomoteur, elles ne seront pas déve- 
loppées ici, Certains aspects seront abordés au 
fil du texte. 

Toutefois, pour davantage de rensrignements, vous 
pouvez coruulter les AIVTARÉE ils dame la 
collection des Nouvenux Cahiers de l'Anférmière : 


— Hsgiène, par M. LE HEURT, H. Goal, 5. GRO, 
M]. RaFao, 1985, 2106 pages: 

— Pharmacologie, par À JOLUIET, M, FONTAIRE, 
EL HEELE et E. CHAMBRAUD, CN, 100 pages: 

— Ciréences er réenimarion, Trenshecon sangraine, par 
JP. CaRFENTIER, 2005, 5° édition, 120 pages. 


Rhumatologie 


L'asepaic lors des ponctions et infiltrations intra 
articulaires, lors des injections épidurales et intra: 
durales, est fondamentale; elle est envisagée dans 
ke texte Cuir p. 66). 





Orthopédie 


L'ascpaie es également fondamentale en orhopé- 
die, étant donné la gravité habituelle des inbec- 
LRU CRECLIECS, 

Elle conceme, en plus des précautions indispersa- 
bles obécrvées dans les blocs opéraroires (arérilisa- 
don, lux lanunuire, etc.], les pansements post: 
opératoires, les soins infinmiers, comme par exem: 
ple chez les sujets avant une infection urinaire, 
sroc psible de dissémination. 

Lors de l'accueil d'un Hess avant une face 
cuvée de jambe des précautions sont mdispensa- 


bles (voir p, IH), 


Infections nosocomiales 


(du grec, nosos = maladie 
et komeïn = soigner). 


[s'agit he routes Les maladies imfecticuscs provo- 
quéss par ds micro-organismes, conrraccées dans 
un ératdiesment dk soins : 

D sait lors d'une hospitalisation, avéc ou sens opé- 
ration chirurgicale, 

soit au cours de soins ambularoires. 

L'idection est considérée comme noscominte 
lrqu'elle était absente avant l'admission, ou, si 
l'état infectieux préalable du patient était 
inconnu, lorsqu'elle apparait après un délar de 
45 h d'hapicalisarion. 

Le régime juncique de réparation des conséquen- 
ei ds inlecthons maocenniales, Fair intervenir 
plusieurs éléments, dont : la durée de Mncapacité 
temporaire, le taux d'incapacité permanente par- 
till feclon qu'il est supérieur où inférieur à 
25 4, le décès éventuel du patienc, la responsa- 
bilicé du praticien et de l'éablisscment de sis. 
Le patient doir toujours être prévenu avant une 
inrervention chirurgicale, en particulier crc. 
dique, du risqué d'infection nosocomiale. 

Le rique de survenue d'une mobechomn noce 
evale peut être considérablement diminué par le 
respect des bonnes pratiques et de procédures con- 
cernanc l'infeccion nosocomiale, telles que : 

B la recherche préalable de foyers infectieux pro- 
fonde Édentaires, urinaires, en particulier en chi- 
rurgke orthopédique}, 

Bla préparation cutanée, 
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Ba stérilisation des instruments et l'asepaie opé- 
blore, 

B les pansements post-opérancrce, 

D lé niivi dés patients. 


Chambre implantable 
pour perfusion 
(CIP) 


Si Utilisation 


il éaut obtenir un reflux comme pour un autre 
cahérer, lenuf pos ne CIE inrapérionéale, cu 
avec valve antrlust. $5 besoin, une Comprese 
sérile et placée entre l'aiguille et la peau, Fixer 
avec un champ adhésif. 

Après utilisation, tincer avec 3 el, d'héparine 
cathéter où 1 ml. d'héparine sadique +5 mL de 
sérum physiclogique, 

La CTP peut être utilisée : 

B hour les prélèvements snguins, à condition dé 
purger et hépariner après chaque prélèvement: 

B pour les trandusions, pour l'alimentation paren- 
térale; 

B Le jour de La préc, après vérification de ba bonne 
position du diposinf gcc à une radio de conne. 


Si Problèmes potentiels liés 
à une CIF 


Absence de reflux 


LE éaur le signaler au médecin. L'abéence de reflux 
avant l'atilisation dé la CTP ne conire-inlique par 
toujours l'utilisation de la CIF. 

Lors de la première constatacion d'une absence de 
reflux, un contrôle radiologique est nécessaire. Si 
ce contrôle radiologique est satisfaisant et que le 
débit de perfusion paraît satisfaisant, la CIF peut 
étre urilisée, 

En dus de doute, il ect nécessaire de le gimaler mu 
médecin et nécessaire, 0 fout retirer la CIF, 
Fièvre 

B Signalement ou nsédecin; 

D arrée de a perimion:; 

B hémoculrures en périphérie: 


8 hémocultures sur CIF {né pe purier aupar- 
vaut]. 


I est repéré k plus souvent à l'occasion d'un 
reflus sanguin au cours de l'urilisarion de & CIE II 
ut prévenir ke médusin et appliquer, sur préseripe 
tion médicale, Le protocole suivant. 

EN Cas DE MUS-FONCTIONNEMENT IVEMBLÉE: 4 
pri aiguille n'est pas en place: il fout reriquer. 
EN CAS D'ORSTRUCTILES EN DOLRS DE PERFLSROR : 
vlli peut être ilun: HET flux. 

1 Éaur cssaver d'aspirer le caillst avec une seringue 
de 1 à mL. En cas d'échuc, fur déshecnuer 
en iogecruu une ampouk de 5 mL d'héparne 
adique Fakura, 

Si c'est à nouveau um échec, il ut désohstruer à 
l'urokinae, sur prescription médicak, selon la 
prncébire suivante - 

Brconstitucr l'agent fbonoltique Drekmase à 
IC COQ UT avec Les 5mL de solvant, prélever 


15 ml. de la aibutn Lrukinase el diluur dans 
1,3 mL d'ou distilkée: 

M utiliser une seringue de 20emL : ne jamais utili- 
ser de seringue de capacité inférieure à mL, la 
pressiet pourrait provenquer une rugrure du carhé- 
Eur; 

D énjeeter 1 à ml de la solution: 

Bauer 3 à Lminuces ec center dispirer le 
cailliit. 

Cette opériton peut être répétée deux foi à 
intervalle de 14 15 minutes {ne jamais poussert, 
En cas d'échec, contacter be chenurgien qui à posé 


la chambre! 


L Pr davanrage de rensciomemens sur l'iage dune 
CP, ous poutés épalément Gmsulrer: Ciméérdugh à 
hémopahies, par À HER M, 4. MILRTURELX, Li. ÉAXTUE. 
Mia, Parks, collecchen Mosncans Cahors de d'afemnitre, 
d'éditien, AM, SLT poses. 


Sortie du patient 


Myélome multiple 


ique 


. Cas clin 


* Au cours de ce séjour : 


Sortie da parie 


M. F. âgé de 66 ans, a té hospitalisé dans Le service de rhumatologie du 12 février 2005 au 16 février 2005 
pour Le wrairement de si maladie, un yélome multiple (protocole < Alecanian sf. 


— le traitement per os (Conan, Melphalan! et la perfusion (Aredia} ont été bien tolérés, ant localement 
au point de ponction, que sur le plan digestif et péréral ; 
le patient n'avait pas de douleurs et était autonome. 


11 quitte le service le 16 février 2005 : 


- pour rejoindre son domicile, par ses propres moyens; 


— accompagné de sa fille; 


avec une admission différée, programmée 4 semaines apaès hospitalisation actuelle, soit le 12 mars 2005. 
Un bilan est inecrit par ke médecin sur sa fiche de prescription, qui sera effecoué le four de son admission, er 
qui comporte : NFS plaquettes, VS et CRP, TP et TCA, glycémie ét ionogramme sanguin, caloémie, bilan 
hépatique, profil protéique avec bêta-Z-microglobulinémie, LDH, protéinurie et ECG. 

L'infirmier(e) s'assure que l'ordonnance érable par le médecin, pour Les jours suivant la sortie, lui a bien 
été remise, ainsi qu'un éventuel courrier pour le médecin traitant. 

Le dessier de soins infirmiers établi par l'équipe infirmière est joint au dossier médical de M. EF, qui est gardé 
dans Le service jusqu'à la prochaine hospitalisation. 

Le dossier administratif peut être, selon les lieux d'hospitalisation, soit comservé identique, soit renouvelé 
lacs de la prochaine admission. Un bulkerin de situation est remis au patient. 
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Maladies à déclaration obligatoire 


În'exisce pas de maladie à déclaration obligatoire 
en humaologie, raumarologe, cnhopédie, 
Incdirecrement, Lkes maladies suivantes peuvent 


être concernées : 
— tubercubose, 
— infection par le VIH, 


— infection aiguë par Le virus de l'hépatite B. 
- légionellose, 
— Mpisrage. Traçabilicé de La maladie de Creutefeldr- 


Jakob, 


u tuberculose LESC. 


Soins infirmiers individualisés 
à la personne soignée (SIIPS) 


Définition 


M s'agit de l'appréciation quantitative des soins 
iniemiers au cours du séjour d'un malade, don- 
nant unie idormation globale LE synthétique. 


Buts 


D Connaître la structure et l'intengiué des soins 


pour chaque séjour de chaque malade. 


b Visualiser l'évolution de l'activité de soins. 
B Faire on complément à la codification MSI 
dqui ne faisait pas apparaître lactiité infrmigre). 


Objectifs 


PF Heconnattre et valoriser les sobné infirmiers, 
D Créer des moyens de gestion pour le service 


infirmier. 


Bb Créer une réflexion objective sur la quantité 


ét La qualité des soins, 


Méthode 


Elle se base sur 3 grands principes : 
B La démarche des soins, 

B Le dsier de soins avec : 

= le diagramme de soins, 

Îles rranemiscions ciblées, 


1 be Les comportements infimmiers ont une importance 
considérable et contribuent par leur qualité à améllerer 
La qualité de vie des malades atteints d'affoctions cho 
rique ui aiqUEs, Sourent trés mvalidantes. 

3 BL'ICE: 

- d'enquiert auprès du patient de son état actuel, de tes 
craintes éventuelles, ét des questions qu'il peut se poser 
sur le déroudement de l'hospitalisation et la sortie, our la 
maladie qui l'affecte: 


le prorocole de ÉCRIRE CR 
= le plan de ain. 


B Le résumé de soins infirmiers, 


Procédure (ou diagramme 
d'activité) 
ÉonRe DE BASE: alimentation, locomotion, élimi- 
nation, hygiène et confort. 


SOINS TECHNIQUES: prescription médicale, sur- 
voillance des craicements, applications chérapeuri- 
ques et akde avec actes diagnostiques. 

À ces soins sont arrribués 4 cocfficients (ou cora- 
tion : 

cvefficient Lou autonomie : prédominance de 
sine légers de durée inférieure à 10 minutes: 
P'ccefficient 4 où dépendance modérée : soins 
courts de 10 à 40 minutes: 

P cocfficient 10 ou dépendance majeure : soins 
lourds de Là 2 heures: 

Bb ccefiicient 20 ou dépendance totale : cous les 
sans donnés en réanimanon pour un malade 
inubéventilé. 

La cotation des soins s'effectue au moment de b trans: 
mission de chaque équipe. Un relevé des corations se 
Sera une fois par semaëne et à la sortie du patient, et il 


sera recranscrir sur des données informatiques. 


- sparécie La denleur qui est habituellement de smp- 
tüme Le plus Important pour le malade, ce qui reléve de 
l'ebseration attente du malade, de l'appréciation du 
degré d'ansièté et parfois de l'emploi d'une Échelle 
“uelle analogique (EVA de la douleur qui les com- 
plète, 

- apprécie le handicap et bes moyens disponibles pour 
latténuwer: scûns infmiers communs, soins et moyens 
ergonomiques spécifiques, conseils éducatifs 
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Épidémiologie en rhumatologie 


Les maladies de l'appareil csnéc-articulaire sone Le 
motif le plus fréquent de recours aux soins, à l'ari- 
gine de 7% des dépenses médicales françalses. 
À cout moment, 20% de la population française 
soufre d'une affection cetécarticulaire, ct cette 
proporcion est idencique dans des pays compura- 
bles, comme le Canada et la Grande-Bretagne. 
La prise en charge est csenciallement ambuluoire : 
20 % des patients humatologiques sont hospirali. 
ss et Ok sont soignés en ambulwre. 

Les lombalies, les manifestations liées à l'arthrose 
et l'ostéoporue sont les pathologies les plus fré- 
quenes, subvies par les affecrions périanticulaires. 
Plus rares, mais plus graves, sone les rhumatismes 
inflammatoires. 


TOUTES LES AFFECTIONS RHLMATOLOGIQUES PEL. 
VENT ÉVULUER VERS LA CHhonicré À l'âge de 
dans, plus de 5 % de la population a une incaps- 
cité locemourice, source de gêne foncricanelle: E 
proportion passe à 10 96 à partir de $C ans et à plus 
de 50 0 après A ans, Ces chiffres, qui concement 
ous Les degrés de handicap fonctivenel et d'alrération 
de Le qualité de we, docvent donc être méertrétés avec 
prudence. 


Ostéoporose 
L'ostéoporosc est la plus fréquente des décalcifica: 
tions difuses du squelette, Elle est inégalement 
répartie dans la population cc prélomine chez la 
lemme, aprés la ménopause. 
La fragilité osseuse qui en résulte expose à un ris- 
que important de fracrures (rassements verté- 


baux, fractures du poñgnet et du col fémoral}, 
mais celui-ci n'est pas inéluctable, 


En FRANCE, on estime à plus de 50 000 Le nornbre 
de fractures du col du Éémur par an, à 35 OO celui 
des fracrures du poigner, er celui des rassemenrs 


vertébeaux est compris entre 40 000 et 70 O00. 
Après 60 ans, le nombre de fraccures du col du 
lémur double vous les 5 ans chez la femme et tours 
les Tams chez l'homme. Sur la rotalité de ces 
padienns, 15 à 20 % décéderonr l'année suivanre 
Îles causes de décès étant liées à l'état clinique 
préfracturaire} ec 50 % seront handicapés. 

On conçoit donc que par ses conséquences éco. 
nomiques ct sociales, l'ostéoporcée constitue un 
problème de santé publique, Compue ter du vieil 
liserment de [A] population, l'incidence de l'ostémne 
pousse à quadruplé au cours des 4) dernières années 
er son CoÛr est important : on estime qu'une frac 
ture du col du fémur entraîne environ 15 100 € 
de dépenses dans l'année de l'accident et um rasse- 
men vertébeal environ 3 800 €. 


LES FACTEURS DE RISQUE sont la carence en ccstro- 
gènes à la ménopause, le déficit d'apport calcique, 
linactivité en charge, le tabagisme et l'alcoolisme, 
La prévention, qui orience vers l'iécinucion d'un 
traitement honmomal substitutié au moment de ba 
ménopause ct Les apports complémentaires vita- 
mimo-caleiques ches les sujers fgés, devrait ètre 
élargie, dès l'adolesence, por l'activité physique 
en charge qui augmente puis entretient Le capital 
ceux, 2e peut la suppression des facteurs de risque 
connus, 


Polyarthrite rhumatoïde 


La polyanhrite chumaroide est Es plus fréguenne 
des polvarthrites chroniques, qui touche environ 
06% de la porulation en France et surtout les 
femmes 6 dois sur 10 auteur dé 30 as. 

Son origine est encore inconnue; des mécanismes 
auto-emimienitaires cnrrent cn jou, mais d'auwrres fac- 
teurs be ride exkstent, Énniliaux cu hommes. 
Elle entraîne un handicap fonctionnel qui peut 
dre considérable (d'où le nom de polyarthrite 
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chronique évolutive qu'on lui donnait aupars- 
vanit} et va gréver burdement la vie des malades 
Care des tomes ons, ele celée d'uné psc en 
charge à 100% dames le cadre des affections de 
longue durée CALD 50, 

I n'y a actuellement aucun moven de prévenir 
l'apparition de Ha male. 


Spondylarthrite ankylosante 


La spondlarthrite ankylosante où pelri-sponce- 
lite rhumatismale est un rhomatiane inflamma- 
toire chronique qui survient avanc cout chez les 
bcanmes (80%, founes, er ameinr élecrivemer 
ls articulations sacro-ilisques, la colonne verté- 
brale et les enthèses 

La spondélarmhrite ankylosnte est beaucoup 
moins fréquente que la polrarhae huimarorde. 
in ne comrunit pus si Cause mis On Sul qu'il 
existe une prédiqposition généticnoe : phus de 40% 
des sujets atteints sont porteurs de l'antigène tissu 
laire HLA B27, mais tous les sujets porteurs de cet 
aline ne Écront pos nécessudrement une spondil- 
arthrite. 


DANS LE GROUPE DES SPONDYLARTHRODATHUES, 
thumatismes inflammatoires qui évoluent selon 
un mode et un tableau voisins de La spondel- 
artheire ankilosante, certains reconnaissent des 
facteurs étiologiques particuliers, notamment 
infectieux, Cest le cas du syndrome de Ficssinger- 
Leroy-Beicer, affection de l'homme jeune due à 
une bacvérke du genre Chen, craremisshle 
ucllement, ce qui permet d'envisager une pré 
vention fiches, 


Arthrose 


L'acthircs ést umo aesction dipénéranne du cartikige 
articulaire ccrémement répandue, mais il my a pes 
de parallélisme arict entre la présence des lésions 
ahrcsiques et celle des manibesramions douloureuses 
ét rapport, ni cer cé qui conceme leur iuenaté, ni en 
ce qui conçceme leur rthume évolutif. 

Entre #0 et One, 15% de la populanion à œu 
mans une lésion caliologique darthre et ce 
chiffre passe à 45 “éeaprèés T0 ans, 


CLINIQUEMENT, l'arthrose des moine est la plus Éré- 
quente des localisations, suivie de l'arthrose des 


genoux, puis de l'arrose de la hanche. L'anhirose 
de l'épaule, du coude, du pomener sont très rares, 
celle de la cheville exceptionnelle, et sont em 
général secondaires à un traumatisme local, 


LES FACTEURS DE RISQUE, qui ne sont par encore 
bien identifiés, semblent diférenrs selon Les boca- 
lanions. 


k Dans l'arthrose des doigts, on évoque une pré: 
disprition génétique, 

b Dans bi coxartheuse, qui couche environ 1% 
de E population Érançuise, Le rique Le cieux 
connu est l'existence d'une desplasie de hanche; 
ces malformations congénitale, de degré divers, 
sont recherchées dés ls naissance, ce qui permet 
de prendre des mesures immédliares er de préverur 
ou de tarder la survenue de l'arthroes à ler 
adulte. 

b Dans l'arthrose du genou, si conaines formes 
ROLL martiécirement secondaires d né déviation 
de lac du membre léenu varumi, gene valeum}, à 
une mauvaise adaptation des surfaces articulaires 
d'engins traumatique (fractures, entame grave, 
lion mémsale), plus souvent l'arthrose du 
ÉCnicna et dite print: CL INVCquE leé mire 
traumationes répété liés au surmenage, ct même 
la surcharge pondérale sais sans preuve éormelle. 


Pathologie dégénérative 
du rachis 


Cest la pathologie de Join la plus fréquente, mais 
il nv a cependant pas de parallélisme, ni dans le 
temps ai dans l'intensiné, entre Les spmptèmes et 
les signes radiokogiques. 


LES MANIFESTATIONS CLINIQUES peuvent Être 
EUR : luinbuiges, sciatique, cérricalgie aiguë, néyral- 
eie cervico-brachiak, où chroniques (lombalgie, 
cervicales! Ce estime que SO 4 70 des sugets 
auront des tremileitations cliniques, à un men 
donné, et que plus de 80% des sujets de 60 ame ont 
des images radiologiques d'arburose du rachis, 

En ce qui concerne les lombalgics, on estime que 
SÛ 6 de le popadateon française aura a mots un 
épuke de lombalgie dans son extscence, surrout 
rendant b pénode d'acriviné profesbonnelle. Les 
stistiques de 89 imputent œux Lentalgies, 
aigués et chroniques, LC OC urrète de travail par 
am ét 3,6 millions de journées de travail perdues. 


LES FACTEURS DE RKQUE sont mécaniques (mou 
vements inopportuns, absence de précautions, 
crc.) anatomiques détérioration des disques, arth: 
re incorapophyæire postérieure), mais aussi pey- 
chologiques 

Chuns l'état actuel des écnnaissances on ne sit pas 
ikntifier préventivement les supets à rique. Tour 
fois des mesures de prévention d'ordre général 
sont possibles : Sbcer La sédenrarité, pratiquer un 
exercice physique dans de bonnes conditions, 
améliorer les conditions de travail (stations assise 


et dcbouc prolongées, port de charges, etc, 
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Pathologie 
périarticulaire 


Sa fréquence est mal comes, mais on peut éomsi- 
dérer que 4% de la population, chaque année, se 
plaine d'une duleur arcibuable à a pathologie 
pénarticulaire. La prévention en est très difficile, 
mème si elle passe certainement par le ménage- 
ment des arructures tendineuses, dans Le surme- 
nage professionnel cu lié à une activité sportive 
excessive où mal adaptée. 


Accidents de la voie publique 


Fréquence 


Bien qu'il y ait une tendance à la diminution de 
la fréquence des accidents de la circulation et de 
la mortaliré qui én découle, bes chiffres restent 
élevés. 

On estime qu'en France Les accents de la voie 
publique fonc chaque année 148 ments pour 
100 OO habitants, contre 11,6 en Allemagne 
er len Grande-Bretagne. En 1991, le oublie de 
blessés était supérieur à 200 CO. 

Les accidents sontiplus graves sur les routes dépar- 
tementales : 44 6 ds morts, que sur les autoroures : 
5%, et plus fréquents dans Les agglomérarions : 
11% 

LE CUT SCI ÉCOMOMIQUE — qui incbur phusieurs 
compauntes : coût médical, préudices ct indemni- 
ts, perte de praduttion et coût matériel — en est 
considérable, 


Principaux responsables 


Le principal Éscreut de que eee lié à l'ussger bus 
même, et l'erreur Maman est en enese dans 65% 
des ca. Les autres Éicteurs étant en relation avec 
ke me de occasion et l'état des routes. 


si Facteurs liés à l'usager 


h Le risque est plus grand chez les jeunes : 
D OGC more ve 40 000 blessés chaque année entre 


15 et ?5 Ar, €r particiler dar le exe masculin, 
mais aussi chez Les personnes igées. 

N La profession joue un rôle puisque ke risque est 
plus grand chez Les commerçants que chez les 
ENsCignants, 

b Le comportement du conducteur au volant cer 
és important: l'alcool est à l'origine d'au moins 
Li dés acéldents martels. l'éxcis de vilesee Start 
ÉTÉ ACUVETIÉ ET CAUSE. 

b La mauvaise condition physique du conducteur 
est crès fréquente: faciguc liée à un manque de 
sommeil où une conduire trop prolongée, rrou- 
bles de la vision mal COTIRSs él aggravé par la 
conduite noctume, pre de médications altérant 
b vigilance (hypnotiques, pechotropes), somme 
knce après les repas 


Si Facteurs liés au mode 
de locomotion 


b Les piétons sont particulièrement exposés : 
EN morts chaque année, dont 15% d'enfanrs, 
V Les utilisateurs de motos sant plus exposés que 
ceux de vélomoteurs et de bicycketre. 

b Le mauvais état des automobiles, des pneus ex 
des freins, entre grandement en cause. 

k L'état des routes: virages dangereux, chaussée 
clisance par temps de pluie ou verglas, chaussée 
Kgradée, consriruc un facreur de risque supplé- 
MenrAirE. 

N La mauvaise vigbilité évalement : brnallard, 
éclirage iveuléisomt. 
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Prévention 
Elle doit porver sur plusieurs facteurs : 


sû Réglementation 
n Taux d'alcoolémie € 0,50 gL. 
np Vitesse limitée en ville : 50 kmyh; sur route : 
Q0 ent: sur œutéroute : 130 km: vivesses abruis- 
ses en cas de chaussée mouillée, 
b Port de la ceinture de sécurité, obligatoire pour 
rois Les passagers. 
b Disposirils de retenue obligatoires pour Les 
enfants : nacelles et sièges. 
+ Port du casque obligatoire pour les usagers de 
véhicules à À roues motorisés, 
bd Permis de conduire à points, contrôle médical 
de certaines catégories de conducreurs (chauffeurs 
de poids lourds, de taxi, ambulanciers, ete]. 
» Contrôle technique automobile avec répara- 
tions obligatoires. 


Si information de l'usager 
Elle vise à modifier Le comportement de l'usa- 
ger de la voie publique : ensignément du Code 
de la route, ds le plus jeune âge, de Ésçon à limi- 
rer les accidents dans l'enfance; sensibilisation 
aux risques que constiuent l'alcoolisme, l'excès de 
vitesse, la somnolence, 


Information sur les mesures conscillées ou obli- 
putcHres. 

b La ceinture de sécurité a réduit k nombre des 
toumatines criniens et ceux, des enfonce 
ments ct volets choraciques, des blessures du foie 
et de la rare, des fraceures du bassin ec du corvle. 
Le port de la ceinture par Les passagers arrière pro 
tège non seulement son porteur, mais aussi Les pas- 
sagers avant. Le siège pour enfants mis le des 
tourné à la route protège l'enfant lors d'une décé 
Kracon brutale, qui le plaque convre le dossier au 
lieu de le projeter en avant. 

b Les pare-brise feuilletés ont réduir La fréquence 
et la gravité des lésions ficiales et oculaires. 


Si Facteurs liés au mode 
de locomotion 
b Mesures techniques concemant les véhicules. 


b Aménagement et entretien des routes, des car- 


relours, des passages protégés pour Les phécons, ec. 


Si Recours aux soins médicaux 
en urgence 
6 Manœuvres prudentes dans le ramassage des 
accidentés de Le route {voir p, 1141. 
s Appel téléphonique privilège aux services 
d'urgence, SAMU et SMUR, par l'intermédiaire 
du 15. 


Éducation des malades 


Les infirmierlehs sont un des acteurs essentiels de 
l'éducation des malades, en leur apportant bes cor 
scils utiles concernant la gestion de Leur maladie, 
de son craicement ct de sa surveillance, maïs aussi 
ns le domaine de La prévenir Ex participent 
aussi à l'adaptation et à la rééducation de la per: 
sonne présentane un handicap moteur, 


Si Au cours des maladies 
rhumatismales 
b Dans Les grands rhumatismes inflemmatoires 
chroniques : voir p. 151. 
Au cours de la maladie goutteuse : voir p. 163. 
h Dans l'ostéoparose : voir p, 147. 


b Dans & pathologie dégénérative arthrosique 
lombaire : voir r- LT+. 


b Cans la pathologie arthrosique des membres : 
voir p. 166, 
si À l'occasion d'accidents 
traumatiques 


N Factures des membres, surveillance des plâtres t 
voir p. 1] et suiv, 


b Fractures du rachis : voir pe 18. 
C] Alitements prolongés. 


b Rappel des mesures de prévention des accidents 
de la voie publique : voir ci-dessus. 


Handicap moteur 


Le hand est sn dar de désasenrage qué met tt 
Bille vert postion d'infénioné, 


Le HanxmICAr MOTEUR résulre d'une déficience léc 
ù um Vésion anatomique de l'organisme, 
passagère ou définitive, et de l'incapacicé fonc- 
innnelle qui en résulre. L'origine peut en être 
congénitale ou acquise, liée au vicillissement, à la 
maladie où à un accident, voire à plusieurs de ces 
acteurs. 


L'INVALINITÉ est un concept social, qui se définit 
par la diminution des capacités d'activité profes- 


sionnelle ou domestique, et qui ouvre un droit à 
des prestations de Séouriré sociale, 


Les infirmierlels participent à l'adaptation er à 
rééducarion de En péronne présentent un handicap 
TRMQUE, COMME par exemple : 

b À la phase aigut, lors d'un rassemenc verrthral 
CE ÉTIPOTEM RUE Luuir F- HT ou lors d'une fracture 
du col du fémur. 

MA la phase chronique, chez une polyarthrite 
rhumatoïde ancienne, 


DÉMARCHE INFIRMIÈRE 


| LORS DE LA PHASE AIGUË D'UN HANDICAP 


ML EF, Fans d'est facturé le col du fémaur en Éembant dns la rue, W à été 
opéré (prothèse de D téte ou fémur) 49 heures avant Comment évaluer Ir 


handicap et asclrrer le maladie 7 


APFRÉCIES L'IMFORTANCE OÙ HANDICAP LIÉ À LA FRACTURE ELLE-MÊME : 


= che cpérataine; 
- intensité de La douleur; 


- durée de l'alitement, délai pour La mise au fauteuil; 
- paitibilités d'apoui: date de La reprise de Fapui, 


SE RENSOGHER ŒUR LE DEGRÉ D'AUTONOMIE FELALABLE À Li FRACTURE : 
état de conscience, qui peut être temporairement agoravé en post-cpéra- 


toire immédiat : 


- physique: troubles de Féquilibre, de La vision ot leur correction éventuelle, 
qualité de la marche et des déplacements habillage, tailétte, te: 

- maladies antérieures et traitements en cours qui dévront être poursuivis 
dans la majorité des cas: se renseigner sur une éventuelle décompensation 


falsant suite à la frécture: 


- porchisne, La chute et la fracture pouvant constituer un che peycholegique; 
conditions de vie et enmironmement famalial. 


EN DÉDUIRE L'AIDE MÉCESSAIRE : 


- pour 58 toilette: se laver, besoins naturel: 


= pour se vétir, se cévétir: 
- pour s'alimenter: 


- pour La mise au fauteuil et la reprise de l'appui, au début avec un 


kinésithérapeute; 
- pour la prise des médicaments: 


- pour donner une aide paychologique: rassurer le malade sur La Stuation 
immédiate et son avenir, faciliter des distractions pendant l'hespitalisatéon : 
lecture, téléubten, etc: lul donner les comsells pour éditer les chutes: tenir la 


famille au courant. 


Handicap mer 
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ILE 


| LORS DE LA PHASE CHRONIQUE D'UN HANDICAP 


Me P, 65 ans, a me polanthuite humatorde quévole depuk plus de 20 ans. Elle est hosaitatsée à 
occasion d'une porcée de ss maladie, Comment dualuer le handicap et assister G malade ? 


APPAÎCIDE L'OMPORTANCE DE LA POUSSÈE MPLAMMATORT : 
- durée de Ls raider matenabe: 

- degré de Fimpctence douloureuse: 

existence de réveils nocturnes; 

= asthénie : nécessité d'un repos à mi-jounés ; 

= fébricule, 


APPARÉCIER LE RETEMTISSEMENT FORCTIONNEL DE L'ATTEINTE ARTICUILAMRE : 

- au doigts ét maire: délermation et destruction articulaire, diminution de ls force musculaire, péste 
de la force de préhension: 

= auo épaules, retentant sur los posssbilités de se wôtir of de se dévétir; 

- aux articulations des membres inférieurs, hanches, genoux, pied entravant La marche, 


EM DÉDUMRE L'AIDE FOSSIELE : 

- pour son lever: 

- pour 53 toëlette quotidienne et ses besoins naturels: 

- pour se prises médicamenteuses; en particulier ne pas oublier de donner trés tôt les antalgiques ctoau 
anti-inflammabéeres qui permettront d'écourter ls raideur matinale, aider 8 ouvrir les flacons de médies- 
mens certains ont des sstèmes d'ouvertune adaptés), à soir Les comorimés de leur conditionrenent, 
- pour son alimentation: couper L& viande et les aliments, peler certains fruits: 

- pour se vétir ct se dévétir; enfiler kes vétements, aider au boutonnege, etc; 

- pour l'aider à mettre d'éventuelles attelles, le soir au coucher: 

- aider à la marche. 


RASSURER LA MALADE ET L'INFOSMER SUR 54 MALADIE : 

- alors que le proncetic est difficilement praible au debut, et qu'il existe des comes pou graves, mème 
si le polyparthrite de ME est manäfestement évaluée; 

= les possibilités thérapeutiques sont nombreuses, évoluent, et sercnt adaptées à chaque situation: 

- une aide morale et affective ect toujours importante; 

une aide sociale est passible: la malades est prise en change à 100 6 dans ses formes graves: des asso 
cations de malades, des prises en charge pluridisciplinalres en milieu hosplialber existent, 
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L'appareil locomoteur. 





Généralités 


L'appareil kcomoteur représente un ensemble 
fonctionnel comprenant des as unis entre eux par 
des articulations, ét mis en mouvement par des 
muscles. Ces derniers se contractent grâce aux 


nerfs qui les innervent, mais la bonne exécution 
du mouvement, c'est-à-dire la coordination de la 
fonction locomotrice, est sous la dépendance de 
l'ensemble du système nerveux central. 


Os 


Généralités 
Ce sont des pièces dures résistantes qui s'arri- 
culent entre elles pour consrivuer le squelette, 
véritable charpente de l'appareil locomoteur, [ls 
donnent insertion aux muscles, rendons er liga- 
menus. Ch distingue : 


ss Dans le squelette 


La COLONNE VERTÉBRALE, où rachis, formée par la 
superposition des vertèbres. 

Lé STEAM ET LES COTES arricukées avec les ver- 
tèbres correspondantes, constituant Le thorax ou 
cage thoracique. 

La TÊTE articulée sur l'extrémité supérieure de la 
colanne vertébrale. 


LES MEMBRES SUPÉRIEURS rattachés au thorax par 
la chavicule et lomoglate, qui constiucnr LB céin- 
ture scapuilaine. 

LES MEMBRES INFÉRIEURS rattachés à la partie infé- 
cieure du rachis appelée sacre) pat la ceinture 
pélvienne lonmée par la réunion du sicrum et des 
deux os iliaques. Ces os délimitenc le bassin. 


ai Suivant la forme des os 


LES 06 PLATS, caractérisés par la prédominance de 
la longueur et de la largeur sur l'épaisseur (omo- 
plate; Les os courts où les crois dimensions sc à 
peu prés égales (os du carpe: les os longs dans 
lesquels la longueur l'emporte nettement sur les 
auvres dimensions {humérus, fémaur... |. 


É 


nr =" 
Épiphyse | = — Cartilage articulabre 
(os pongieux) | S | 


Métaphyse — Cartilage de conjugaison 














| Cavité médullasre 
Ciaphyse - 
Conticale (os compact} 
Périqite 
Épiphyse - 
d'un o5 long. 


LES G6 LONGS sont conctitués de trois parties 
fégure 3.1). 

8 La diaphyse: cylindre de tieu csseux dur et 
compact, la corticale, dent la caviré centrale, 
la cavité médullaire, esc remplèe de moclle. C'est 
li que sont formées les cellules smguines, Chez le 
petic enfant, ous Les os sont remplis de moelle éla- 
borant des cellules sanguines (moelle rouge ou rissu 
hératopoétique). À partir de 6 ans, se produit um 
vanshormation progressive de la moclle rouge en 
moelle jaune graisseuse ne formant plus de cellules 
sanguines. Ainsi, chez l'adulte, la synthèses des cel. 
lules du sang esc limirée à quelques 0e (orernum, 
venèbres, cûces..} 


26 L'aphareél beomoreur, Généralités 


h Les épiphyses sinuées aux deux extrémicés de la 
diaphys sou deux excroisances assouses renflées 
ét rcovente de crrrilege. 

b Les métaphyses sont situées entre Ba diaphuse et 
l'épiphys. 

Les trois éléments sont vascularisés por des artères 
nowrricières, mmérarhyeaires et épiphysaires, Les 
nombreux petits orifices sicués à ls surface des ce 
donnent accès aux canaux nourrichere. 


LE PÉROSTE ea ue membrane fibroélastique qui 
couvre tous les 06. œuf a niveau des eurlaces 
articulaires. 


Tissu osseux 


si Histologie osseuse 


Le cissu ceseux est un tissu hautement spécialisé 
composé de cellules particulières capables de sécréter 
une substance protéique sur quelle se déposeront 
du calcium et du phosphore, conférant à l'os sa 
dureté crriétéristique. 


Éléments dur tissu osseux 


LES CÉTÉCMLASTES ET LES CSTÉOCLASTES 60 des 
cellules respectivement reiponsables des phére- 
mères de constnection cr de résorprion coscuse au 
veau des sutaces de contact entre les trés 
osseuses et la moelle. 


Les osTÉOONTEs sont des cellules alongées qi se 
trouvent dans des cavités crousées dans la matière 
cscuse, et autour desquelles se produisent aussi 
une apposition ét une réscrptio. 


LA SUBSTANCE INTERSTITIELLE ét Faite d'une suts- 
lande organique (maps) compée essentielle. 
ment de collagène (corps contenant un ackle 
aminé particulier : l'hydrecyproline), Cette matrice 
baigne dans une subaance fondamentale faite 
d'eau, d'élecrrolvtes, de protfines; Les ses miné- 
raux, calcium et phphore, vont se déposer sur Les 
substances précédentes sous forme de cristaux 
appelés cristaux d'hydrocyapatite, 


Moce de formation du Érssu Qséeux 


LA FOHMATION du thsu oseux comprend coin 
d'abord l'éifiearon d'une subhétunce dite pré- 
cenme, le tiscu cstécide, édifiée par les ostés- 
blastes. Sous l'éntluence de la viamine D be rissu 


cstéaide st alors très rapidement calciflé dom ne 
le retrouve pratiquement plus dans los normal} et 
deviens le cs ceux définit. Les cenfoblasres 
sont capables de sécréter une enzyme particulière, 
la phesphatasc alcaline, dont ke dosage a un grand 
intérét en pratique médicale courante 


LA RÉSORPTION cescuss est un processus qui bou 
tit à la destruction des différents constituants du 
tissu cscux normal. Elle est due à l'acrion des 
mstéoclastes et elle es simule par l'hormone 
parathyroidienne. Le phosphore et le calcium 
ainsi libérés retournent dans les liquides intersti- 
tiels. 

Ainsi, l'os est en perpétuel remaniement : forma- 
den osace d'une part, récrpeion oueuse d'aurre 
part. Un état d'équilibre entre ces deux phénomeé 
nes est indispensable pour obtenir le maintien 
d'un ss de bonne qualité, 


ss Structure du tissu GSSEUX 


Le tissu cescux a toujours une structure lumellaire. 
IL est fair de lamelles osseuses accolécs, mais 
l'agencement de ces lmelles est variable et permet 
de distinguer : 


LE TiséLt CéSELX COMPACT, consnioué de plusieurs 
lamelles cvhindeiques dont la structure d'ensemble 
est comparable à des ubes emboinés les uns dans 
les autres Le centre du système ainsi formé est 
un canal étroit, le canal de Havers Le tieu 
compact forme la corticale de la diaphyse des os 


lorus. 


LE TESU CSELX ONGIEUX est aussi Éonmé de 
bulles osseuses, mais dispostes imégulièremenc: 
ces travées lamicent des espaces qui communiquent 
cite eux et qui contiennent ke < dieu hématpots 
Hisqu =. leu d'élaboranion des cellules SATNITIES. 
Lé fiiou sponphéu CLR le métephuses ét Lei 
épiphyses des os longs (voir figure 3.11. 


sd Croissance des à 


Elle se daît en épiisseur ct en longueur. 


L'ACCHNSSEMENT EX ÉPAISSEUR 4 assuré pur Les 
cetéoblastes qui coupent la partie bi plus super. 
cielle de l'os. 


L'ACCROCSEMENT EN LORGUEUR ét dû à la pro. 
hiération des cellules qui foement Le cactilge de 
conjugaison, one située contre la métaphis ct 


l'épiphyse, Le cartilage de conjugaison, à me pas 
confondre avec Ve cartilage articulaire, une fois 
formé, va se calcifer ét a trandformer en oc lestne 
cssification est alors visible à la radio}. 

Curant toute la coince, Les deu PTE, Pro 
libération des cellules et oscification, s'équalibrent. 
Peu après ba puberté, c'est le deurième processus qui 
l'emporte, si bien que cour Le cartilage de conpugu- 
son s'ossifie ct quels croisanec s'arrète, 


LA THANSEURMATIOS EN O8 des puces cirtilige 
neuss du squelette lencore appelée maturation) 
obéit à me chronologie précise. Sur des radio. 
graphies, il ét psible d'évaluer « l'ég RÉÉLU S 
d'un enfant. 


si Facteurs influençant 
la formation, la croissance 
et la maturation des os 


Facteurs génétiques 


Un connaît des maladies cscuses d'origine géné. 
tique (comme l'ostécgcnèse imparfaite, maladie 
de Lobacin!, des chondrodyeplasies génotypiques 
dont ln plus fréquente set l'achondroglibe: dans 
cette maladie le trouble porté sur l'activité des 
cartilages de conjugaison et entraîne un nanisme 
eicromélique (precis mere! et mactocéphalique 
dérose tête 


Facteurs MÉCARIqUES 


L'immobilisation Bvorisc la diminution de tissu 
osseux fosnoporcée d'immobilisation, conne lots 
des fractures du rathis avec paraplôgie : éeut d'ape- 
santeur comme of l'a remarqué chez Les cosmi 
nawtes}, À l'opposé, la marche, l'activité physique 
en charge stimulent la fornarion osseuse, 


Facteurs vasculaires 


L'interruption de ln vascularisation du visu osseirs 
entraine une rédnécrous (not du tissu concu À. 
Îl en et ainsi dune l'etéomécros de B tête morale 
qui complique certaines formes de fractures du col 
du Éémur {éracrures sous-capirales). 


Facteurs métabôiiques 


LE CALCIUM ec indspensahle à l'ocgeniens en 
général et au tissu deux en particulier. Les besoins 
sont générdementlsathbnits demi nos contrées par 
Les précuits tiers de l'alimentation. Île sont de 
TOO mefiour che l'adulte, E CC0 mafour chez 


l'ecfant, 1 200 mejour chez ls mme enceinte et 
de 1 00 meljour chez L femme qui sllaite. 

Le calcium est absorbé dans le ducdénum et dans 
l'invescin grêle; la vitamine D'esc indispensable à 
xm abétrption. Li caréné en calcium ét en vitae 
mine D'chez l'enfant est responsable du rachitiqne. 


LE FHOSPHORE ét indipenable au tissu osseux : il 
a trouve en abondance dans l'alimentation et 31 
carence d'apporc ne s'obeerve pas. Îl esc absorbé 
dans l'intestin grêle sous l'influence indirecte dé Va 
vitamine Cet du calcium, 

Le défaut d'absorption mtestinale du calcium «t 
du phosphore, tel qu'on peut le renconsrer dans 
les euttes de certaines Cp rate <hivurpicales 
pour ulcère (gastrecomies avec exclusion duodi- 
vale, c'esr-hdire avec sbouchement de l'estomac 
resrnt dans le grêle, sr passer par le ducdérumn) 
ou dans les stéatonhées ét responsible d'une 
grande partie des ostéomalacies de l'adulve. 


LA VITAGGNE D ou vitamine antirachitique st 
fondamentale. Elle est formée principalement 
dar ls PEL Sos l'inélneres des TAN ultra 
volets Gescpostien solaire) : le F-déhrdrchedéenl 
ciférol est ainsi transformé en cholécalkciférol ou 
taime Ch. L'apport alineneire esc fille (air, 
beurre, AU d'égaif, éte. Uhr l'organiine, la 
vitamine Ch est ensuite métabolisée dan le fie 
en 25H-cholécalcférol, puis repasse dems le 
Sing pour gagner ses oc cibles: Minestin, les 
os, bés reins. ans les reins elle est encore métabo- 
lsée en L-25ihydrouvrcholécalciférol. Les deux 
métabolires ont uns activité plus forte que elle de 
ha vinuoine D. 

L'une Fsçon générale, li vétanans L'agit comme 
une vérituble hormone; au niveau de l'inrestin, 
elle favonse l'absompoion du calcium et indirec: 
tement du phosphors. Au vivenu de l'as, elle 
entraine une coleficarion rapide du dsu cerécnde, 


Ca lle exalte HSE la réecrprion CRC UE. 


Facteurs hérmonmsx 


L'HORMONE FARATIHYROIDIENNE est responsable de 
la nésorprion cesuse normale par les ceréoclasres. 
Son excés de sécrétion dans Les adénomes pora- 
thyroidiens (hyperarathynidie primaire) entraîne 
une décalcification du squelette, 


L'HORMONE THERONMIENSE st imhapensaiblé à la 
croissance et à la maturation du squelette, Thns 
l'ypethyrotdie du nourrisson (mykcedème congé. 
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nical}, le retard de croissance s'apprécie sur les 
ridiographies causes. 


LA THYROCALCITORINE à un effet opposé à celui 
de l'hormonc parathyroidienne et Ércine la résorp- 
Con osseuse. 


L'HOEMONE SOMATOTROPE HIPOPHYSAIRE stimule 
la croissance en Longueur et en épaisseur des 16, 
Son excés de sécrétion est responsable des 
roubles morphologiques osseux de l'acromégalie, 


E carenét Évorise cértinnés forreiness de nanismne. 


LES HORMONES SURRÉNALIENNES (cortisal, corti- 
sance] cc les médications dérivées de Ia cortisone 
fvorisent une déminénaleanon css en fret 
nant l'activité des catécblastes : ctéoporos corti- 
sonique. Elles pronoquent aussi, à forte dose, um 
retard de croissance: leur emploi doie donc ëvre 
liminé chaque fois que possible chez l'enfane. 


LES ANDROGÈNES ET LES CESTROGÈNES ont égale- 
ment une action sur l'os, L'aœtéoporese post- 
ménopasique est rés fréquente, liée à l'arrër de La 
Sécrétion céstrogénique (éode pe LH 


Articulations 


Épiphyse 
Terre ei 
Bourse séreuse 
Ménsque 
- Cartilage 
moviale 
Capsule 
Schéma 
d'une diarthrase Épiptyse 
jan coupe). 


Une articulation est l'organe d'union de deux ou 
plusieurs pièces cseuses Ba fonction principale 
est de permettre la mobilité entre ces pièces, 


Description 
ILexisre plusieurs rvpes d'arriculations : 
LES SYNARTHROSES qui n'ont aucune mobilisé : 
articulation des os du crâne par exemple. 


LES AMPHIARTHROSES avant une mobilité res: 
teinte: articulation entre les corps des vertèbres 


par exemple. 


LES DIARTHROSES CÉPAULE, GEMOL} ont une grande 
mobilicé er contiennent un liquide appelé snovie 
ou liquide synotial. 

La plupart des articulations des membres sont de 
ce Cype- 

Elles sont consriuées par des extrémité osscuses 
evètues d'un cartilage articulaire lisse ce brillane. 
Ces ménisques (ou tourrelers) améliorent éven- 
cucllement l'adaptation des deux pièces osseuses 
lorsque celle-ci m'esc pas satisfaisante (figure 4.11. 
La capsule articulaire renforcée par des ligaments 
puisants maintient en contact les deux os La 
membrane sypnoviale recouvre l'intérieur de la 
caroule, délimicant une cavité remplie de liquide, 
Les muscles ee les rendons qui s'inébrent au voisi- 
nage de l'articulation en restent séparés par des 
bourses séreuses : ce sont des membranes limitant 
une cavité chose: leur rôle est de Éaciliter Le glisse 
men des muscles er des cerdons (figure 3.24. 


Structure histologique 


Deux soucoures caracrérisent les articulations : Le 
cartilage articulaire ét la mernbeane synoviale. 


si Cartilage articulaire 


I recouvre les cxrémités osseuses au niveau de cou: 
tes Les déurhroses, c'esc un eu blanc laiceus, brillant 
et lisse; son épaisseur est variable suivant Les encooirs. 
LE CARTILAGE ABTICULAIRE eat un Fin trés diffé. 
rencié, avasculaire, pauvre en cellules qui sont appe- 


ke Les chondrocytes er dont Le rôle est de fabriquer 
k visu earribgineux. Ce dernier & comprse de 


fibres collagènes ét de la substance fondamentale 
(omstituée de complexes d'hydroyproline et de 
clocossminoglecanes, les protéoglycanesi, aux- 
quelles Le cartilage doit l'essentiel de a 
propriétés physiques d'élasticité et de résistance 
mécanique. Au gours de la vie, Le cartilage se 
medifie (notamment la subsrance fondamentale) 
avec, pOur conséquence, une perte de son élasticiné 
et dé sa résistance. 

SE AUTRE PROPRIÉTÉ PARTICULIÈRE de ce viseu est 
que becs possibilités de répararion (en cas de craums- 
time par exemple) sont des plus réduites Ceci 
tient au Fait que lé cartilage n'est pas vascularisé et 
que les chondrocites ne se renouvellent que très 
peu à l'age adulre. 


ss Membrane synoviale 


Elle recouvre, à l'exclusson du cartilage et des 
ménisques, la totaliré de La cavité articulaire. 

Elle es formée d couche bordante, ou inti- 
male, constituée de cellules limiranr direcrement 
la cavité articulaire et d'une couche plus profonde, 
ans-nuimile, compreée de tissu conjonctif. La fonc: 
tion essentielle dé cette membrane cet d'élaborer 
Le liquide synovial, cu sypnovie, 

LE LIQUIDE SYNOMAL permet d'apporter des pra 
duies nucririfs au Cartilage, et joue également un 
rûle de premier plan dans La « lubrification » des 
surfaces cartilaginbuses en contact. Îl est crans- 
parent, jaune pâle er visqueux mas 1l ne coagule 
pe. [contient un comps particulier (qui n'existe 
pes dans Le sang}, l'acide hyaheronique, responsable 
de sa viscosité. | 

Le liquide normal contient peu de cellules (10 à 
200 par mm}, constituées de polynucléaires ou de 
cellules de la couche bordante de la synoviale. 

La membrane snoviale à aussi un rôle dans l'élinni- 
nacion des débris anormaux que pourrait contenir 
la cavité articulairé. 


Mobilité articulaire 


| 

Les articulations elles muscles permerrent l'exécu- 
don de certains mouvements. Ceux-ci s'effectuent 
dans des plans différents que lon peut chasser en : 

MOUVEMENTS DE FLEXION-EXTENGION. Ces mou- 
vements, comme le menvre Le dessin, se font 
autour d'un axe cénsversal (horisontal} passant 
par l'articulation : da exion rapproche les deux 


| CG iliaque 


|| ÉCs ecxail 





Entente 2 
Fémur | de la cuisse 





LEE] Mouvements de flexion-cxtension de La hanche. 


scpments de l'articularion, alors que l'exterision 
les éloigres figure 33) 


MOUVEMENTS D'ABDUCTION ET ADDLXCTIIR, Ces 
mouvements se font autour d'un axe sagittal (ver: 
ticall passant par l'ariculation: l'abdiscrécn 
écarte Le membre {ou le segment du membre) de 
l'axe mélian du corps, c'est un mouvement de 
luéralité externe; l'adduction est un mouvement 
inverse, c'est un mouvement de laréralité inteme 
(figure 3.4). 


MOUVEMENTS DE ROTATION, Ces mouvements se 
font autour d'un axe passanc par La diaphuse de l'os. 
La rotarion interne est le mouvement de rotation 
du segment du membre en dedans (c'est-à-dire vers 
l'axe médian du corpsi. La rotation exrerne est Le 
mouvement opposé (figure 3.51. 


= 
Or laque 
(ros casa] 
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Axe de rotation 


CFE Mouvements de rotation 
interne et externe de la hanche. 


Rotation 
interne 


MOUVEMENTS DE PRONCLOUPENATION. Île se for 
uniquement à l'avant-bras dans les articulations 
du coude et du poignet, autour d'un axe passant 
par La cète du radius et par la tête du cubirus. La 
pronacion est le mouvement de rorarion par lequel 
le pouce est porté en dedans et la paurne de la 
main en arrière: au cours de cette manaeuvre, le 
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Anticulation du coude et mouvement de pronation-supination, 


radius crolse Le cubitus par en avant, enrsinane la 
main avec lui. La supination est Le mouvement 
inverse qui porte le pouce en dehors et la paume 
de la main en avant, Trois articulations permer- 
ne ce type de mouvement de la main: radis 
cubitale supérieure, la rcio-cubitale inférieure et 
l'huméro-radiale (figure 3.6}. 


Muscles et nerfs 


Muscles 


Ce sont des organes doués de La propriéré de se 
contracter, On les disringue en deux groupes : les 
muscles rouges ou striés, les seuls capables de se 
contracter volontairement; ct les muscles lisses 
où blancs, muscles « involonraires », Les muéscles 


de d'appareil como soc serie. 


ILS SONT COMPOSÉS DE DEUX PARTIES : l'une épaisse 
et chamuc représente le sgment concractile : 
c'est Le corps: l'aucre, plus étroire, més résisranre, 
s'appelle tendon er forme les extrémités du muscle 
(figure 4.71. 

Certains tendons sont courts, d'autres sont très longs: 
ils sonr alors entourés par une gaine qui permec leur 
prorcrion, as auss facilite leur ghisserment 


Les APOMÉVROSES sont Les gaines recouvrant Les 
muscles et Les séparan Les uns des aurres. 

Chaque muscle, ne contractant, permet l'exé- 
cution d'un où de plusieurs rypes de mouvements, 
en fonction de ses insértsons et de son trajet. 
Enfin, le muscle est composé d'une multitude de 
fibres dont chacune reçoit un rameau d'un nerf 
ARS ETh ri endtoir appelé plaque morrice. 


Nerfs 


Les nerfs sont des cordons blancs qui relient Les 
différenres régions de l'arganieme à l'axe nerveux 
central Léesr--hre la massé nerveuse contenue 
dans la boîte crânlenne et le canal rachidien}. Les 
nerfs qui sont en continuité avec le cerveau sont 
les nerfs crâniens, les nerfs en relarion avec la 
molle épinière sont les nerfs rachidiens. Tous 
sont disposés symétriquement de part et d'autre de 
l'axe nerveux ceneal, par paires. 


LES MURALE DE L'APPAREIL LOCOWOTEUR sont 
commandés essentiellement par les nerfs rachi- 
diens. Qu en compte 5 paires numénntées de haut 
en bas (cle ln tête au coccyx); suivant ln région à 
laquelle ils appartiennent, on distingue : les nerfs 
cervicaux (84, dorsaux {12}, lombaires {5}, et sacrés 
lvoir Anaromie du rachis, p. 364 


CHAQUE NERF RACMIDIEN va sortir du canal rachi- 
dien par un défilé strué latéralement, entre deux 
vertèbres, appelé trou de conjugaison, ét se divise 
alors en une branche postérieure qui se distribue à 
la région dorsale du corps, ec une branche anré- 
HÉLITE. 

Toutes les branches antéricures des nerfs rachi- 
diens naissant au niveau des vertébres cervicales, 
lombaires et sacréts vont se réunir (on dit aussi 
s'anastomoser] pour former des plexus. 

Ces plexus vont à leur tour se diviser en branches 
collarérales er verminales destinées à l'innervation 
motrice et sensitite des membres supérieurs €t 
inférieurs (voir Anatomie descréhtue des membres, 
pe ter euiv,}, 


Physiologie neuro-musculaire 


LES HERES sont formés, comme l'ensemble du sys. 
tème nerveux, par des cellules appelées neurones. 
Chaque neurone ét constiué d'un coms cellu- 


| 


- Tendari 





lire, de plusieurs dendnites et d'un sul axone, Le 
ôle physologique des dendores est de conebuire 
les informations dont ils sont vecteurs en direc- 
tion du corps de la cellule. Le rôle des axones est 
de conduire les messages donc ils sone porteurs du 
coups cellulaire vers B périphérie : par exemple la 
plaque morice d'une bre musculaire. Chaque 
cellule nerveuse permet ainsi la contraction d'un 
certain nombre de fibres mculaines qui lui appare 
dent en propre : l'ensemble ainsi formé par Le neu- 
one ct par les bres musculaires qui en dépendent 
s'arrelle l'unité motrice. 


LES PHÉMOMÈNES QUI lERMETTENT LA COMTRAC 
TO DE LA ABRE MUSOULAIRE se produlsenr essen- 
ticlement au niveau de la plaque motrice. 
L'excitation du met moteur produir, en effet, à 
l'intérieur de ls plaque Eh Libération d'une subs- 
tance, l'acétcholine, capable de produire, par 
l'intermédiaire de modifications électriques, la 
convraccion de la fibre, L'acécylcholine est alors 
dévruire par Kh cholinestéras: une nouvelle 
contraction devient alors possible, Certains pro- 
duits comme le curare empêchent l'action de 
l'acétylcholines & cranémission de Mintlux entre le 
nerf et le muscle eat alors bkquée, entraînant une 
paralysie. 

L'aucres produirs ont une action dirigée contre la 
cholineséras et entrainent écalement un trouble 
de rransmission entre le nerf ec le muscle (produirs 
anticholinestérasiques). 
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d'un muscle rouge, 
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La description de l'anatomie utilise un cercain nom 
bre de vermes topographiques qu'il ext nécessaire de 
pécier pour une bonne compréhension du texte AXE MÉCHAN OU CORPS 
En cflet, les différents éléments de l'appareil loco 
moteur SON en majorité pairs ec symétriques par 
rapport à l'axe médian du corps (figure 4,11. 

C'est pour cela que la dénomination droite au 
gauche est incomplète et amène à utiliser, selon le 
sement considéré, les adjeccifs : externe-inteme 
où latéral-médical, ns déhors-declanes:; Honst-bors eus Clavicule 
supérieur-inférieur: antéricur-postéTieur Qu avant- 
arrière. 

La paume de la main (face antérèeure ou palmaire) 
s'oppose au dos de ln main {face postérieure ou 
dorsale, le bord cumerne cor celui où se trouve Le 
pouce, le bord interne celui du dernier duigt. 

Au pied, la plante est encore appelée La face posré- 
eure (ou planraireh, qui s'oppose à la face dorsale 
lou antérieure) (figure 4.21. 


| À | Face dorsale qi 


Férmrur KZ V4 postérieure de la maën 
Avant ou face b | Face palmalre ou 
antérieure E — antérieure de la main 

Arrière ou face vi 

postérieure du Férmur Ë | 

EM vue antérieure du thoran. 
Face dorsale | | 
du pod (antérieure) | 
Malléole ectenme 
Face plantaire TR L CPAM vue latérale extemne 


du ed (postérieure) e . dumembre inférieur gauche. 
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CEE Vue antérieure 
de l'omaplate. 


Anatomie des membres supérieurs 


Os 
ss Omoplate 

L'omoplate est un os plat, appliqué sur la face 
petéreure er supérieure du thorax en regard des 
T premières côtes, Sa forme est grossièrement celle 
d'un triangle, à pointe inférieure {figure 4.34. On 
lui décrir : une face ancérieure qi porce le mom de 
Écese sous-scapulaire: une face postérieure divisée 
en deux parties par une saillie transversale appelée 
épine de l'omoplace, qui sc continue en dehors par 
une voluminee apophys appelée l'acromnt, 
articulée avec la clavécule. 
L'épine de l'omoglare divise Va face postérieure 
en deux parties : au-dessus de l'épine se trouve la 
fee sus-épineuse, au-dessous se trouve la fosse 
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sous-dpineuse (figure 4.41. C'est das le then cel. 
lulaire sous-cutané des fosses sus et sous-épineuses 
que se fonc habiruellemenc les injections de vac- 
cins. 

L'angle exteme est constitué par la cavtté génaile 
lou gène de l'omoplate}; c'est une surface arricu- 
laire concave, ovalaire, qui s'articule avec a rère 
de lhumérus, La cavité glénoide est supportée par 
le col de l'omoplare sur lequel s'implante une 
pièce osseuse en one de demi-deipt fléchi : l'apo- 
bhsse coracotde. 


ss Clavicule 


La clavier dat ar ca long ëE plat aitu à b pürtié 
supérieure du thorax, Elle cet fixée au sternum en 
dedans et à l'omoglate en dehors par l'inrermé- 
dire de l'acromecn. 

L'ensemble des deux cmoplates, des deux clavicu: 
les er des arricularions qui Les unissent scastitusg la 
ceinture scapulaire (figure 4.5). 


ss Humérus 


L'humérus (figure 4.6} concritue le quelerre du 
bras. Cest un oc long articulé avec l'omoplue en 
haut, avec le cubitus et le radius en bas: il est en 
contact étroit avec l'artère humérale et les nerfs 
radial et cuhiral; cout craumarisme de cer os, qu'il 
s'agisse de la diaphvs ou des épiphyses, risque de 
se compliquer de graves lésions vasculo-nerveuses. 


IL PRÉSENTE, COMME TOUS LES O6 LONCS, LME 
DIAPHYSE, poinr d'ausche de muscles volumineux; 
UE ÉMPHYSE SUPÉRIEURE Comprenant Quatre par: 
ces, de haut en bas : 
b La tête de l'humérus, surface sphérique revécue 
de carrilage s'articulant de Éaçon arès Miche avec ln 
cavité glénoide de l'omoplate, 
» Le col anatomique, sillon circulaire suivant de 
és prés le rebord carilagineux de Eh tête, et 
séparant cette dernière de : 
b Ceux tubérosités, où s'insérent les cendons 
mobilisateurs de l'épaule fooifte des rocareursh : ke 
wochin où perice vubérastré, be wochiter ou grosse 
tubéroité, qui sont séparée lun de l'autre par une 
gouttière appelée coulisse bicipitale, dans laquelle 
wriqh 


Clavicule 
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—— Humérus 


77 Omoplate 
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EM Omoplate et ceinture scapulaire (vue supérieure et vue latérale). 


passe Le endon du long biceps, à l'intérieur même 
de l'articulation de l'épaule. 

6 Le col chirurgical est une 2onc transversale un 
peu rétrécie, située au-dessous des deux tubérosités 
er undssant la ce humvérabe à la diaphyse propre- 
ment dite; c'est Le siège ke plus fréquent des fractures 
de la côre humérale. 


UNE ÉPIPHYSE INPÉRIEURE qui comprend une partie 
moyenne articulaire et deux pardes Varérales 
saillances sur lesquelles s'insérent des muscles ct 
des ligaments. 

b La partie moyenne articulaire s'unit aux deux 
cs de l'avanr-bras. C'esr une surface lisse revérug 
de cartilage, comprenant un sgment inteme en 
forme de poulie : la trochlée hurmérale, qui sarri- 
cube avec le cubicus; un segment exverne arrondi, 
le comdyle dé l'humérus, qui farticule avec le 
radins. 

b Les saillies latérales ou apophyses, sont appe- 
kées en dedans l'éitrochlée et en dehors l'épr- 
conte, où s'insbrent Les remdons des muscles 
COÉpondans. 


 Cubitus 


Ïl constitue avec Le radius Le squebette de l'avant: 
bous Gfgure 4.11 C'est un os long situé enrre 
l'humérus et les os du carpe, en dedans du radius 
(donc au bord interne de l'avant-beas). 
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Cupule radiale 
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EM fadius et cubitus (face antérieure). 


» L'extrémité supérieure du cubitus ét conti 
tuée de deux renflements ceux ou apophyses : 
l'une est verticale: l'okcrine, perçue sous la peau à 
la face postérieure du coude; l'autre sr horison- 
cale : Fapophys coroncie. 

La grande canité sigmoëde est la surface Éormée par 
ke réunions des deux apophyses précédentes, Elle 
sarticube de manière parfaire avec La oochlée 
humérale. 

La hernie cavdé some est également une surface 
articulaire, mais de petite taille, située à la face 
extème du éubitus et £articulant avec Er tête 
radiale. 

b L'extrémité inférieure, légèrement renflée, 
porte le mom de tête du cubitus, Elle s'articule avec 
l'extrémité correspondance du radius, Sa partie 
postérieure, saillante, est bien perçue à la palpa- 
on du poignet (région poscéroinrerme) : c'est La 
scylotde crehirale. 


si Fadius 


C'esr un os long situé entre l'huménus et le came, 
en déhors du cubitus, donc au bord externe de 
l'avanr-bras fégure 4.71. 

b L'extrémité supérieure comprend : 

- La dre: c'est une aullie de forme cylindrique, 
légèrement eccivée à en foce supérieure, s'articulant 


avec Le condyle de l'humérus. Far son versant 
interne, ba tête rdiale s'articule aussi avec la petite 
cavité sigmeoide du cubirus, 

— Le col, partie rétrécie de l'os située immédiate- 
ment en dessous de la néte. 

= La tuhérasiré bcipeale, saillie kcalisée à la partie 
interne de l'os, donnant insertion au tendon du 
long biceps (voir plus loin]. 

b L'extrémité infémeure est voluimineuse et per 
Que à La palpation du bord externe du poignet. 
Sa face prsténicure est creusée de gountières pour 
permettre le passage des tendons extenseurs des 
doigts et du poignet, Sa face inférieure s'articule 
avec première rangée des os du carpe. 


Si Os du carpe 


1 constiuent, avec l'exerémité inférleure du 
rebius et du cubitus, le squelette du poignet 
fégure 48). Au nombre de 8 il sonc solidement 
unis entre eux par de puisants igaments ét consti- 
muenc le massif carpien, 

La rangée supérieure comprend, de dehors en 
dedans: le scaphoïde, Le semi-lumaire, le pyranma. 
dal, Le pisiforme, La rangée inférieure comprend, 
de dehors en dedans: Le erapèse, le apéoide, le 
grand os et l'os cmchu. 

Les du Cité TÉUNÉ ENETE eux lent une 
espèce de cuvette concave en avant et recouverte 
par le ligament annulaire, Ainsi, un véritable canal 
ét créé dans lequel s'engagent les rendons fléchis- 
seurs des doigts et ke nerf médian (figure 4.81. Le 
svodrene du canal carpien eraduir l'irrirarion du 
ment médian dans ce trajet. 

Le massif carpien s'articule avec en haut l'extré- 
mice inférieure du radius, ec en bas les méra- 
cairpiens. 


 Metacarpe 


ÎL'conerinns Le squeberce de la paume de la main. Il 
se compas de cinq cs longs aprelés Les méra- 
carpiens. On Les désigne, en allant de dehors en 
dedans, sous Le nom de premier, deuxième, troi- 
sème, quatrième ét Cinquième Métacarpien. 

Tous sont constitués d'un corps ou diaphyse, d'une 
cxtrémité supérieure, où bac, articulée avec le 
carpe, d'une exmréminé Inféricure, où tte, arti- 
culée avec La première phalange de chaque doigt. 
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1% rangée du carpe 
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Ces c limitent entre eux Les espaces intercsseux 
(IS espace interseux entre Le premier et le 
deuxibme métacarpéen er ainsi de suite}. 


si Phalanges 


Chaque doigt possède trois ssgments osseux : les 
phalanges, sauf le pouce qui en a seulement deux. 
Allan du poigrer à l'extrémiré des deiges, on dési 
gne ces os sous Le nom de première phalange ou 


Féechisieurs superticiels 
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profonds 
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Ce orcchis ATriguetrum) Fig, 4.9 | Coupe 
iMamatn] 


F1, puis phalangine où deucième phalange cu F2, 


enfin phalangenre où croisgième phalange ou P3. 
Articulations 
Si Articulation de l'épaule 
Elle er composée en fair de plusieurs articulations 


(figure 4.107, qui entrent en jeu et lui permettent 
plusieurs types de mouvements, et qui se combi 


du canal carpien. 
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Foure séreuse 






{fourse syneviate) 


Sus-épineux 
(muscle et tendon) 


Draplate 
(écapua} 


— Béurrelet 
AEshrum) 


Capsule artkulaire 
Hurrre 


CM Coupe de l'articulation de l'épaule. 


Née: rotation externe et interne, abducrion et 
adduction, desc où antépulsion er exrenalon cu 
rétrapulsicn. 


Articulation scapulo-humérale, 
au g'éno-humérale 


C'est bn principale, qu unit l'omoplaté à l'humé- 
TES. 


LES SURFACES ABTICULANRES cn présence ne 
s'enboicent pes paraicement, la cavicé génoide 
étant iculsamment concave par rapporc à la 
courbure bien sphérique de la cree humérale, 
L'exisence d'un <boureler- glénotdien corrige 
certe imperfection, 

LES MOYERS D'UNION des deux ce sont : 

8 Une capsule articulaire, remarquable par sa vrès 
grande laxicé, permetranc de ce fair un écarcenent 
des deux oi de ZA cm. 

b Ces ligaments qui viennent renforcer cette 
union, Certabu sont tendus du pourtour de 
gléne à lhumérus ét me sont que des éparssisse 
ments de la capsule, d'autres partent de l'apophyse 
crc peur abétir à Li tète humérale. 

b Certains tendons et muscles, qui s'insbrenc sur 
l'extrémité supérieure de l'huméres, renforcent 


encore l'union des deux surfaces articulaires (voir 
muscles de l'épaule, coëffe des rotateurs). Le ten: 
don du sw-épineux, notamment, risque d'écre L£sé 
par frottement sur l'acromion au contact duquel il 
8e CTOUVE, 


L'ensemble de l'ariculation scapulo-humérale est 
pronéal par un muscle vohemineux, le delrsële. Elle 
en reste Sparéc par une bourse séreuse, la bourse 
sous-acromis-delcordienee. 

Autres articulations de l'épaule 

b L'articulation acromio-claviculaire qui unit 
l'acromion à l'extrémicé exteme de la clavicule, 
La mobilité de cette arniculation est des plus 
réduires er me permet que des mouvements de glis- 
sement très lintirés. 

b L'articulation sterno-claviculaire, qui unit Le 
sera d'une part, à la clavicule d'autre part. 

b Lin plan de glissement omothoracique, qui 
permet Le déplacement de l'omoplate sur le tho- 


GIX: 


ss Articulation du coude 


Elle 5e comp dé co arteulanors {ver 
figure 36) : 

b L'articulation humére-cubitale par lsquelle 
l'huntéeus (au niveau de Le trochlée) s'unir au 
cubitus {grande cavité semi). 

b L'articulation huméro-radiale par laquelle 
l'hurvérus lcondyle) s'unde à da tête du radius 
(cupule radiale}. 

N Toutes deux participent aux mouvements de 
flexion-extension du coude. 

8 L'articulation radiocubitale supérieure par 
bquelle Lu tôt du ris s'unar à la petire cavité 
sgmotde du cuhitus. Cette cavité est cramelorenée 
en un cylindre par un solide ligament rendu entre 
ses deu extrémités et s'enroulant auteur de [a tête 
radiale sans y adhérer. Le radius reste ainsi libre 
de tourner autour du cubitus, quelle que soit la 
position du coude. Cecte articulation aseure les 
mouvements de pronation et de supination, 
conjdntement avec l'articulation radio-cubitale 
inférieure du poignet. 

Ces différentes surfaces articulaires sont unies 
core elles par une capsule renforcée par des liga- 
ments cendus uniquement de l'humérus au cubi- 
is, 


si Articulation du poignet 


Elle sec constituée (figure 4.111: 

De l'articulation radweulitale inférieure, 
unissant l'extrémité inférieure du radius à la rêve 
du cubitus. Le moyen d'union essentiel de cette 
articulation, qui participe à la pronc-supination, 
est Le ligamenr triangulaire. 

bCk l'articulation, radio-carpienne, qui unit 
l'avanr-bras à la main. Elk met donc en contact : 
d'une pan, l'excréiité inférieure du radis (le 
cubirus est en effec paré des cs du carpe par Le 
ligament érangulairel ec d'aucre part, la rangée 
supérieure des os du carpe. Elle permet les mouve- 
ments de flexion et d'extension du poignet. 

Les de somt unis par une capsule articulaire et par 
des ligaments (antérieurs, postérieurs, externes, 
internes). 


Si Articulations de la main (fiqure 4.8} 


b L'articulation médio-carpienne. Elle réunit Les 
crois cs du condyle carpien, c'est-à-dire Le sca- 
rhorde, le semi-lunadre ec Le pyramidal, aux quatre 
de ln deuvième rangée des cs du carpe, c'est. 
dire le trapèse, le trorésonde, los crochu ee be 
grand cs. Cette articulation participe, avec Ia 
adiocarpienne, aui mouvements de flexion du 
poignet. 

b Les articulations carpocmétacarpiennes, Une 
seule possède une grande mobilité : c'est celle qui 
unit le premier métacarpien et le crapèce, Cette 
articulation appelée trapécométacarpienne per: 
met, entre autres, l'opposition du pouce sur es 
autres doigts. &es légions traumariques et ls aurve: 
nue d'une archrose frhicarthrose du pouce] reten- 
ciront donc sur la valeur fonctionnelle de la main 

Les autres arciculations carpo-métacarpiennes unis- 
sens les ce de la deuxbème rangée du carpe aux qua- 
cre derniers méracarpiens. 

b Les articulations métacarpo-phalangiennes (ou 
MC) sont celles qui unissent la tête du métacar: 
pien à l'extrémité qu base de ln premiére pha- 
Eng. Elks bénéficient d'une grande mobilité 
peuvant accomplir des mouvements de flexion, 
d'extension, de latéralicé. 

b Les articulations linterphalangiennes unissent 
Les phalanges entre elles. [l'en existe deux pour 
chaque doigt, à l'exception du pouce qui n'en pos 
de qu'une: l'articulation entre La 1% et la 2° pha- 
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Ligamant antérieurs 
de la radio-carmenre 


CE articulation du poignet. 


langes est appelée interphalangienne proximale 
lou IPF, celle entre 2° et F phalanges interpha- 
langienne distale (ou IFD}, 


Muscles 


si Muscles moteurs du bras 
(figure 4,121 


ABOUCTEURS DU BRASe l'abduction est l'élé- 
vacion latérale du bras, Le deélroide est Le plus 
important de és muscles: il contitue en 
grande partie le relief musculaire de l'épaule 
figure ALLAN Le sus-épincux s'écend de la 
Écosse sus-Épineuse au trochiter où il se rermine 
par un tendon adhérant à la capsule articulaire 
ifigure 4,126), 


AGOLCTEURS BU BRAS: l'adduction porte le bras 
en dedans sous lacrion du grand pecreral et du 
gran] remel. 


La FLEXION DU BRAS EN AVANT, encore appcke 
antépukion, dépend surtout du Bissau antérieur 
du dlroide, et du coraco-brachial, 


L'EXTEXSGION DU RRAS EN ARRIÈRE ou rétropulsum, 
est permise par l'action du faisceau postérieur du 
delrotde et par Le grand dorsal {figure 4.120. 


ROTATEURS EXTERNES OL HRASs ce sont Le sous 
épincux qui se termine sur ke vrochicer par un ten 
don, et le pecic rond, qui suic Le même trajet ec a 
des insertions vousines (figure 4.128). 


Ligament interasseux 
Cubitus 
dira 


Ligsment briangulsire 
dÉhsque arhiouhnire) 


39 





éxtenne et antérieur 






- Sous-scapulaire 
lsub-rcapulaire) 


ROTATEURS INTERNES D BRAS Le principal est le 
sous-scapulaire, Îls'insère sur toute la surface de la 
fe sous-<scapulaire de l'omoplate, passe devant 
l'artioulation de l'épaule et se termine par un ten 
don sur Le trochin éfigure #10, 


MUSCLES DE LA <CCHPFE DES ROTATEURS-, On 
entend par ce terme le manchon tendineux qui 
alhère à la capsule de l'articulation de l'épaule, 
constitué par la terminaison sur l'humérus des ten 
dons des quatre muscles suivants : petit rond, scus- 
épineux, sus-épineux, sous-scapulaire, La fonction 
commune de ces muschs cer de maëntenir La cêce 
humérake en position dans & cavité articulaire de 
l'omoplare. 

Les Msions tendineuses de la « coiffe sont très fr 


quentes en pathalsgie (périarthoite sapulo-humérale, 
teredirites], 










Sous-épineux (infra-épineuxt 


7 4)" petit rond 


— Grand cmd 


Hurménus 


(Fig. 4.12] 

Les muscles mobeiers du bras. 
à, Le muscle deltate 
dessine le galbe de l'épaule, 
8. Muscies de l'épaule 

(face postérieure). 

L. Musdes de l'épaule 

(face antérieure), 

D. Le muscle grand dorsal 
lue postérieure). 


ss Muscles moteurs 
de l'avant-bras 


Tous ces muscles s'insèrent sur l'humérus ou 
l'omeglane et se terminent sur la partie haute des 
deure a de l'avanr-bras, Les muscles de a face pas- 
térieure du bras permettent l'extension du coude, 
alors que Les muscles de b face antéricure du bras 
permettent la desxcionn du coule. 


LES MUSCLES FLÉCHISSEURS DE L'AVANT-ARAS SUR 
LE nas (figure 4,131, 

à Le biceps brachüal est Le plus important : il est 
divisé en deux portions : 

- Le courte portion du biceps : c'est un tendon qui 
naît de l'aporhysc corncoide; 

= la longe portion du biceps est un deuxième ten 
don qui naît de la partie supérieure de la gène de 


L LELl 


Coulisse bicipitale 






Coracosbractiial 
Brschisl antérieur 
Biceps 

Herf cutcal 

ifrert ulnarel 
Bbdius ; 
‘à 


/ Cubes 


LT) 


RE Les muscles qui fléchesent 
 Favant-bra 


l'omoplare et vraverse l'arcculadon scapulo-hurné- 
rale dans la couliise bécipicube, 

Ces deux vendons se prolongenr par des muscles 
qui vous se réunir à bi partie movéane du bras, Le 
biceps se dirige alor vers Le pli du coude et se ter- 
mine sur Bi rubéreaisé bisipieale du rules. 

Le brachäal antéréeut ver également un muscle Îlé- 
chisseur. 


LES MUSCLES EXTENSEURS DE L'AUART-ATL4S SUR LE 
gras (figure 4.14), 

bp Le triceps brachial joue le rôle prépormiérant 
ce muscke occupe la face poséreure du bras et 
comprend vois parties discincres, la longue por: 
tion du criceps ct, de part.et d'autre, Le vaste 
inserne et Le vaste externe. 

L'inconé est le device 1mastle extenseur de 
l'avant-brus. 


Si Muscles moteurs du poignet 


MUSCLES DE LA FRONATION : rond pronateur et 
carré pronateur, s'insrent sur les deux cs de 
l'avant-bras, radius éx cubivus, La pronarion porte 
la paume de la mainien arritre, 
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_ Nert radial 


Lorque portion 
du triceps 


Vasté enterne 
dVarte latéral du triconst 


— Tendon commian 


Ancané 


PER Le5 musches qui étendent l'avant-bras, 


MUSCLES DE LA SUPIRATION: court supinateur, 
long supinateur, et accessoirement le biceps bra- 
chial, s'insèrent aussi sur les deux os de l'avant 
bras. La supination parce la paume de la main en 
HLOH PE 8 


MUSCLES DE LA FLENHOS DE LA MAL SUR L'AVANT 
anas, Les principaux musclés possédant certe 
action sont situés à [a face antérieure de l'avant. 
bras: ce sont de grand palbmaire ét le petit pal- 
maire, qui sont rendlés dans leur partie supérieure 
et sc cranéfonmenc en tendon à la pare movenne 
de l'avarr-bes. 


MCRCLES OÙ L'EXTENSION DE LA MAEN : ce sont les 
muscles radiaux sicués à la région posrére-exteme 
de l'avant-hras, court radial et long éédial, Ces 
deux muscles charmes à leur partie supérieure 
donnenr naissance à deux tendons aplatis à la 
parce ovenne de lavanc-bras Île passent dans 
les gouttières creuses à La face postérieure du 
radins. 


ADDUCTELURS DE LA Mn: il parent Le tord 
interne de la main (5° doigt} vers l'intérieur. Is 


C'opyriqne 


| 
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EE à. Musches ot tondons de l'avant-bras ot de la main (face antérieure). 






Le, 


\ 


Grigine du cubital antérieur 
échéseur vinare du carpe) 
Miuscles palmaires (sections) 


Rond pronirteur 
Héchiäseur commun guperficiel 


Fléchisseur commun protand 
iéchiseur profane 


Long llééhisseur du pouce 


Carré pronéteur 

Terelôn di Gibitel antérieur 

Ligarent annulaire 

ffétinacuum des féchisseurs des doigts} 
Miacles hyopethénareers 

Muscles thénariens 


Tendon du féchisceur superficiel 
Tendon du féchisceur profond 


8, Principaux muscles de la région postérieurs de Favant-bras. 


sonc placé, à leur excrémicé inférieure, sur be cé 
inteme de l'avant-bras : cubital antérieur ét cubi- 
tal postérieur se cerminent par deux tendons nais- 
sant un pou au-dessus du poigrer. 


ABDUCTEURS DE LA MAINS ils porent k bord 
externe de la main (pouce) vers l'extérieur, Ceux 
groupes musculaires principaux contribuent à ce 
Mer, Les palmasres ét lex ruine. Mons les 
avons déjà cités, car ils sont aussi respectivement 
féchiseurs et exrenseurs de La main. 


Si Muscles moteurs des doigts 


FLÉCHISSEURS 065 DOGTs: ile sont placés à la face 
anléTeiure de l'avant-hrus. 

Le Téchiseur cunmun profond et le féchisseur 
commun supeniciel des doigs (figure 4.154) 
s'écendenrc de La parce antérieure de l'avanir-brras à 
la face palmaire des 4 derniers doigts, Les fais: 
ceaux musculaires, d'abord chamus, se transéor- 
ment en tendons (4 pour le Ééchisseur profond, 
4 pour le Aéchisseur superficiel} qui passent cous 
dans le canal carpien (voir figure 4.9), acéompa- 






Radiaus 
Extenseur 
COTETUrx — Court extenseu 1 _ 
j FOLIE 
Extenseur Long extenseur 
prapre du Enténséunr proie 
de l'inden 


nés du nerf médian, avant de s'insérer sur Les 
deuidièee ec tresiéime phalanges de chaque doigt. 
La flexion du pouce est commandée par un muscle 
disriner des précédents, le long échisseur do pouce. 
Le vendon qui cérmine ce muscle porse ae dans le 
canal carpier. 


LES EXTENSEURS DES DCNGTS, Comme kes externe 
seurs de La main, ik sont placés à 1 partie posté. 
cure de l'avanr-bras. 

L'exrernseur coenemun des doigts est Le plus superfi- 
ciel, large à sa partie supérieure, divisé en # tendons 
ù sa partie inférieure pour Les 4 demiers doigts, 
L'index et le dernier doigt bénéficient chacun d'un 
extenseur supplémentaire: extenseur propre de 
l'index et extenseur propre du 4° doigt. 

Enfin, l'extension du pouce est assurée par deux 
muscles distincts des précédents : long exrenseur du 
pouce et cour extenseur du pouce figure 4155. 


LES MUSCLES INTERO&SEUX : ils ont pour action 
paincipale de permettre les mouvements d'écarte- 
ment et de rapprochement des doigts de Li main. 
Ces muscles sont situés dans Les espaces limités par 
les métacarpiens. 


MUSCLES DE L'ÉMINERCE THÉNAE, CE groupe mus- 
culaire, situé à ba partie externe de la pauree de LE 
main, est destiné à la mobilité du pouce : acduse- 
teur du pouce, court fléchisseur, court abducteur, 
et surtout l'opposant du pouce, muscle de grande 
importance permettant de porter le premier 
métacaqguen en avant et en dedans (il 
= oppose » donc le pouce aux autres doxgrs). 


MUSCLES DE L'ÉMISENCE HYPOTHÉNAR : il comati. 
cugne Le groupe musculaire interne de La paume de 
bi main. Tous sonc destinés à a mobilité du petit 
doigt: court féchiséur du 5° dsige, adducreur du 
FE et opprront du petit dupe. 


Tendons et gaines 


Les muscles du membre supérieur se terminent 
pour cerrains par des cndons courts, pour d'autres 
par des tendons as longs Ces derniers sont 
entourés par une gaine synoniale qui peréer beur 
protection, mais aussi facilite leur glissement. 
tire d'exemple, nous étudierons les gaines 
annexées aux tendons Méchisseurs des doigts. Rap 
pelone que ces tendons atteignent ls main en pas: 
sanc par k canal carpien, Celui-ci est conetitué 
par la gourribre formée par les os du carpe, recou- 
verte en avant par un ligament épais et large 
appelé Bgament annulaire anvérieur du carpe (voir 
figure 4-2). 
Arrivés dre La poœume de la main, Les tendons vont 
s'écarver l'un de l'autre pour aller gagner Le doigt 
auquel chacun est désriné. Chaque vendon issu du 
fléchiseur commun superficiel forme au niveau 
du doigt un anneau dans lequel passe Le tendon 
corespomelant du éthiseur comroun profond, 


LES GAINES SYROVIALES annexées à ces tendons 
one (igure 4161. 

b Les gaines digitales de l'annolaire, du médius 
et de l'index qui envéloppent les tendons Méchis- 
seurs communs et superficiels de &es trois dhrigts 
depuis leur insertion ceseuse jusqu'à 1 cm au-dèes- 
eus de l'articulation métacarpo-phalangienne. 

Bb La gaine digite-carpienne interne qui s'étend 
du petit dgt jusqu'à + ou 5 cm au-dessus du liga- 
ment annulaire ipaigner Cure gaine s'élargir 
dans la poune de la main et dans le canal carplen 
en recouvrant alors Îles tendons échiseurs com- 
runs et superficiels des 4 derniers doigts de ln 


Main, 
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Hiveau de Le coupe 


Galna dgita-carpienne 
ésterne 


À Gaine digita-carpenne 
| intérné 


Gaines doitsles des 25, 
dret 4" doigts 


CE rroiection des gaines des tendons fléchisseurs. 


b La gaine digitocarpienne externe qui est 
annexée uniquement au tendon fléchiseur du 
pouce. Elle s'étend de son inserrion sur ce doigt à 
4 où 5 cm au-dessus du ligament annulaire du 
Carpe. 


Nerfs 
du membre supérieur 


LE MCŒEMBRRE SUPÉRIEUR DOIT SO INNERVATION AU 
FLEXLE BRACHIAL Celui-ci est formé por H réur 
nion, {ou anastomose) des 4 derniers mers cervi. 
caux rachidiens et du 1° nerf rachidien doral. 

Le phous brachial est situé entre Ki partie infé- 
ricure et latérale du cou et la région de l'aisselhe. 1 
donne naissance à de nombreux nerf, collanéraux 
ou terminaux, aeurant l'innenvation sensitive ct 
motrice du membre supérieur. 

Nous dmidierons sumout cette dernière dans le 
cadre de l'appareil kecmoseur. 


Branches collatérales du plexus brachial 


Elles sonc descn£es aux muscles de l'épaule et de la 
région de l'aiselle. Chacun de ces muscles reçoit 
une où phusseurs branches (nerf du gramd peccoral, 
nerf du grarel rond, nerf du sus-épineux, etc}. 


du pi imbhindÀ Fr 
s0O0vrIqnied nm 


aterial 


Circonfhene 





Miédian 


Cubital 
(LUnaire] 


CERN rraiet des principaux nerts 
du membre supérieur. 


Principales branches terminales 
du pléecus brachial figure 4.17) 


LE NERF CIRCONFLEXE : il innerve en grandk partie 
le muscle delrose, élévarcur du bras, er donne 
également & sænabilité du moignen de l'épaule. 
Ce nerf page immédiatement au-dessous de la 
capeule articulaire de l'épaule; il peut être bésé 
dans la buxation de l'épaule, 


LE NERF MLÉCULOLCUTANÉ à il donne l'innéreation 
meurice ds muecles antérieurs du bras (biceps, 
etc.) qui sonc des fléchisseurs du couche, 


LE NERF RADIAL + il donne l'innervation motrice 
de la région postérieure du bras oriceps} ainss que 
de la région posréro-exreme de l'avant-bras (supi- 
nateurs ét radieux}. [I innerve donc Les muscles 
aupinateurs et ks extenscurs du coude, du poignet 
et des demgts. ans an trujet, 1 ccmtoume la face 
postérieure de l'humérus accompagné d'une grosse 
artère: ce paquet vascukonervenx peut être lésé 
en ca de fracture de l'humérus. 


LE NERF MÉCHAS à El craverse la partie inférieure de 
l'aisselle, descend eur Le côté inteme du bras 
accompagné de l'artère humérale}, passe ke pli du 





Face antérieure 


Cubital 


Aadial 





Face postérieure 


innervation sensitree de la main. 


coude er descend verricalemens à la oc anténieure 
de l'avant-bras au milieu de cebui-ci dd'oû le nom de 
nerf médian). [l s'engage enfin dans Le canal car- 
pien au poignet puis il se cermine en plusieurs 
rameaux. Î assure l'innervation des muscles anné- 
tieurs de l'avant-bras déarré pronateur, léchisseurs 
et palemures) qui sont les pronateurs et les Méchis- 
scurs di poégner et des doigts (surtout Les rois fre 
mers), Par ss rameaux cemminaux, il innerve 
l'éminence thénar, permettant ainsi l'action des 
muscles du pouce et notamment l'opposant. 


LE NERF CUBITAL : il descend à la partie interne du 
bras et de l'avanut-bras pour se diviser en branches 
terminales œui-desus du poigner, Ce nerf assure 
linnervation motrice des muscles qui permettent 
la Mexico des deux derniere doigts. Il innerve éga- 
lement Les muscles hypothénariens ainsi que les 
iNerossiin. 


La connaissance de linnersation motrice et senditree 
figure 41) permet de rechercher au cours des trauma- 
temes (fractures, bucations] des signes neurologiques 
\paratnie ou diminution de la sensibeté) qui témoi. 
grersient de l'atteinte d'un tronc reneux 
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Os 


si Os iliaque 


C'est us 06 PLAT qui unir ke membre inférieur au 
tronc. On dating à cer cs os partie 
Cigure à. l9. 

b Un segment moven creusé à sa ce exrerme 
d'une dépression prodondk: arrelée CvVILÉ CoTy- 
loëe, ou cotyle, articulée avec la véte du ina. 
bn segment supérieur aplati et très large 
appelé aile ilaque. Sa face exterue ou fosse iliaqque 
exteme donne inécttion à des muscles volume 
neux, Son bord supérieur saillant, qui se palpe 
facilement, est appek crête iliaque er se prolonge 
en avant par une éninence ccsouse appelée épinc 
iliaque antére-supérieure. 

b Un segment infécieur qui forme la bordure d'un 
large orifice: Le trou obturateur. Cette bordure 
est constituée par, en avant, Le pubis, en arrière et 
en be, l'ischion qui présente un renflement ou 
tubérosité ischiatique (eur laquelle on s'assit), 
en haut, par la cavité cotyboide (voir articulation 
de la hanche]. 


LE BORD POSTÉRIEUR de l'os présente à sa partie 
moyenne une saillié appelée épine sciatique: au- 


Che liaque 


Arcade 
crurale 
(Ligament Aiguinal 


Cotyle 
CAcétabururi) 





Crète laque 


Aile ilisque 


Grande 
chance 
sciatique 

iGrande imcire 
scistique} 

Épine sciatique 
Corne de Le cavité 
<otylaidienne 
Corne de la surtace 
semi-fanaire 
Tubérosité 
chiatique 


CRI 5 illaque droit vue externe). 


desaus de cellkecci, l'as est creusé d'une échancrure 
profonde: la grande échancrure sciatique. 


LES DEUX 0 ILIAQUES réunis en avant par bi sym- 
phre pubienne forment, avec le sacrum qui les 
unir en arrière, ke squelette du bassin cu ceinture 
pelvienne (figure 4.104 


vertèbres lombaires 


Grande échancrure 
sciatique 

(Grande inçéune sciatique) 
Trou obluraeur 
lForgnen Ghleré] 

Fubis 


ischion 





Épire liaque 
antéro-upérieure 


Sourcil cotyhaidien 
dmbur acétabulaire) 


Arrière-Éorel 

du cotyle 

LFonre acéta baleine 
Angle du pubis 
dans du pur) 
Trou aburateur 


| DRE rartie droite du bassin, vue de face. 
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7 Grand'trochanter —. 


Tête du férraar FU. 





PER Férmur droit llace antérieure et postérieure). 


si Fémur 


IL corérinue à lui seul Le squelene de ln cuisse 
figure 4.21} On lui décric : 


UNE DaPuyse envelorpéc par d'épaisses masses 
musculaires, 


UNE EXTRÉMITÉ SUPÉRIEURE qui comprend la tête 
du fémur. C'est une saillie lié représentant les 
deux tiers d'une sphère revêtue de cartilage et arti- 
cubée avec ln cavité coteloïde de l'os iliaque, Elle 
est crousée en son centre d'une petite dépression 
appelée Érsette du ligament rond. 

La crée fémorale est supportée par un segment 
osseux récréci appelé Le col du fée. Celui-ci Bis 
avec b diaphyse on angle d'indlinaisse de 130 
ouvert en bas ét en dedans: lorique cet angle eat 
supérieur à 13, on parle de coma valga, et de 
coca vara s'il est inférieur à 125%, À l'union du col 
et de la tête se trouvent deux saillies : ke grand tro 
chanter en haux et en dehors: le petit trochanter 


en dedans et un peu en arrière. Le grand vrochan- 
ver est facile à palper sous la peau, c'esc un repère 
anatomique EMpOTANL. 


UE EXTRÉMITÉ CSFÉRIEURE volumineux qui écen- 
pren : 

b Les deux condyles Fémoraux : saillics revétues 
de cartilage, légérement déjecées en arrière, sépa- 
rées l'une de l'autre par l'échançrure intercondy- 
lienne, Les condyles fémoraux, incerne et exrerne, 
sont articulés avec les plateaux tibiaux par l'inter- 
médiaire de ménisques. 

+ En avant trouve une autre surface articulaire : 
la trochlée, qui s'articule avec La rotule, 


si Rotule 


La rotule est un es plat situé à la partie antérieure 
du genou Elle cer de forme criangulaire à base 
supérieure et pointe inférieure, aplatie d'avant en 
arrière, La face poentrieure de b roule, qui est la 
seule à êvre recouverte de cartilage, présente deux 
facettes, extéme et interme, qui s'articulent avec 


Les jours de la trochée fémorale, 


û Tibia 


IL constitue, avec le péroné, ke squelerre de la 
jambe (figure 4,224, On lui décrit : 


LNE APS: de forme prismatique, compre- 
nant donc une face postérieure, répondant au 
groupe musculaire de loge postérieure de la 
junte; une ce externe, répondant aux muscles 
de la loge antére-exceme de la jambe, enfin une 
ce inteme affeurant la peau. La crème tibiale 
sépare les faces interne et exteme. 


LINE EXTRÉMITÉ SUPÉRIEURE : elle ét volumineus, 
constituée par deux tubérosiés, l'une extreme, 
l'aucre inreme, supportant à leur fsce supérieure 
les cavités ghérutiless du tibia cu plateaux tihaux. 
Les deux cavités sont recouvertes de cartilage et 
s'articulent avec Les condyks Émoraux (par 
l'intermédiaire d'un ménisqueh: elles sont séparées 
l'une de l'autre par on espace dit interglénoïdien, 
comprenant à sa partie moyenne une salle dou- 
ble, les épines ibiales. 

La face Btérale de la rubérosité exteme comporte 
une surface articulaire plane et arrondie destinée à 
s'arciculer avec l'eserémité supérieure du péroné. 


Éa face antérieure de come extrémité du tibia 
comporte à sa part médiane une volumineuse 
saillie appelée tubérosité antérieure du tibia. 


URE EXTRBUTÉ INÉRIEURE, Elle est beaucoup 
moins valumineuse que l'extrémité supérieure. 
Elle a une forme grossièrement cubique, son 
segment externe d'articule avec le péroné, som se 
ment berne présente une volumineuse saillie, 
palrable, appelée malléole interne, Far son cure. 
mice inférieure, Le tibia s'artioule en bas avec 
l'astragale. 


si Péroné 


Cest um cs long et grèle situé à la partié externe 
de la jambe. 


LE comes du péroné cer prismarique: l'extrémité 
supérieure est un renflement portant le nom de 
têce du péromé. Le col du péroné est a partie 
rétrécie sous-pacerte. La tête du péroné s'articule 
avec l'exrrémiré correspondance du ribia. 


L'EXTRÉMITÉ INFÉRIEURE du péroné, palpable, est 
aprelée malléole externe. Elle constitue, avec la 
malléole inrerne du bia, ba pince malléohaire qui 
s'articule avec l'ascragale, 


s Squelette du pied 


Le pod est composé de rot groupes osseux qui 
sont Le tar, Le métararc ct les phalanges 
(figure 4.231. 


Tarse 


C'est un masiif osœux occupant la moitié posté- 
rieure du pied. Îesr éormé de 7 os assemblés pour 
former une voûte concave en bas sur lagquelke 
repose tour le poids du corps. 


L'astRAGALE est le seul os du pied en contact avec 
Les os de B jambe. Cet os cat presque entièrement 
revêtu de cartilage, I Sarrioule en effer : 

en haut avec le cibis (face inférieure], cette sur- 
face articulaire de l'astragale porte le nom de poulie 
asrragalienne ; 

en dedans avec le this également (malléole 
interne) ; 

—en dehors avec l'extrémité inférieurs du péroné 
{malléole exteme) : 
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Squelette du pled droft et articulation de la cheville. 
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___ Muwcln 


Ligament de Bertin 

drenlorçant La capule) 

iligament Wo-fémaral 
— Bourelet cotylardien 
Cabrn acétabutaire) 


Coupe tansersale 
de l'artioulation coxo-lémorale. 


cn bas avec ke calcanéum: en avant avec le sca- 
phoiïde rarsien. Cerre parce de l'ascragale porte le 
no de tête de l'astragale. 


LE CALCANÉUM sc Le plus volumineux des os du 
care, sicué immédiarement au-dessous de l'asrra- 
ga, Or lui décrir : 

une Écé supérieure qui fartioule avec l'astra- 
gb, et dont Bb partie potémeexteme ponte le 
nom de chalems ; 

une face inférieure qui Écme Le squelerce de In 
rartie postérieure de La plane du pied, c'esr-à-dare 
le tam; 

une ce exreme pourvuc d'une saillie appelée 
cubercube des péronbers latéraux Len raison des 
rendons des muscles qui passent au-dessus ex au- 
dessous}: 

—unc face income comportant une volumineuse 
saillie : la petite aporhyse du calcanéum: 

uns ce postérieurs où sinsère de tendon 
d'Achille; une face antérieure qui est une surface 
articulaire avec le euborde. 

Asrragale er calcan£um former Le verse postérieur. 


LE TARSE ANTÉRIEUR est composé de cing os: le 
scaphoïde qui s'articule avec la tête de l'astragale 
en arrière ct avec Les 3 os cunéiformes en avant. 
Enfin, le cuboïde s'arcicule em arribre avec Le cal- 
can£um, en dedans avec, d'une part le scaphoïde, 
d'autre parx Le troisième cunéiforme. 


Métatarse et phalanges 


Les métatarsiens numérotés de | à $ de dedans 
en dehors) sont des 6 longs constitués d'une 
déphyse où corrs, d'une extrémité antérieure ou 
tête, d'une exnrmité prstéricure ou base. 

La base des $ métatarsens est artioukée avec les ns 
dutarse antérieur; la tête des métatarsiens est arti- 
coulée avec les phalanges des orteils qui ne sont 
différences de celles des mains que par leur dimen- 
sion plus réduire, 


Articulations 


si Articulation coxo-fémorale 
eu hanche 


La hanche iligure 4241 représente l'articulation 
b pl puisante de l'organisme. Elle unit b cein- 
ture pelvèenne los iliaquel au membre inférieur 
Éémur), et permet des mouvements de Mlexion- 
extension, rotation exterme et interne, auction 
et abduction qui sæ combinent (voir figures 43, 34 
et +5. 


LES SURFACES ARTICULAURES HE : 

pb La tête du fémur revue dé cartilage, sauf au 
niv de la fossente du hgament rond, 

b La cavité cotybosde de l'os laque, ou cotylez 
seule sa partie périphérique est articulaire. Elle 
dessine un croissant à concavité inférieure, les 
extrémités de ce croissant sont appelées les cornes. 
Le sourcil cotyloidien surplombe la cavité coty- 
lie: la partie centrale de la caviré dépourvue de 
carcilage s'appelle l'aritre-fond, Un fibrocartilage 
appelé bourreet cotyloïdien complèce la cavicé 
conlotdle en accroissant sa profondeur. 


LES MOTENS D'URIOE des deux surfaces articulaires 
sont : 

k Une capsule insérant autour de la surface arti- 
culaire du corybe er au niveau du col fénvcrel. 

b Elle est renforcée ct épaissie à certains endroits 
par des ligaments : anvérieur Cou ligament de Ber- 
tin, le plus puissant (capable de supporter une 
traction de 350 kel, inférieur ou pube-fémoral, 
pascénieur où ischio-émoral. 

b Le ligament rond complète cemte union. Il 
s'étend de la Éceserce du ligament rond sur la cêce 
fémorale, à l'arrière-fond ec aux cornes de la cavicé 
coœrvlodienne. 


si Articulation du genou 


L'articularion du pémon réurut le Fémur au bia 
ct à la rotule, Elle permet des mouvements de 
ecion-extension, et de faibles mouvements 
de rotarion, 

LES SUREACES AATÉCULAIRES SU : 

k L'extrémité inférieure du fémur avec: en 
avant la trochlée s'articulant avec la roeule, en bas 
ec en arrière les condyles interne et externe s'arti- 
cubanr avec les pharcaux dbhiaux, 

à L'extrémité supérieure du tibia oppose aux sur. 
faces condyliennes du fémur des cavité elénoides 
lou plateaux tihisux). Le cartilage dé revêtement 
auelnt bc une des plus grandes épaisseurs de 
l'organisme (3 à 4 mm. 

Les plateaux viliaux ne s'adaprent pas parfaire- 
ment aux condyles moraux, La concordance 
n'est obtenue que par l'interposition entre Île tibun 
et Le mur de fboxarilages ou ménisques; 
l'intemme en forme de C crès ouvere, l'exrerne en 
forme de Crnès fermé (figure 4.251. 

b La rotule encre en contacc avec & rrochl£e 
fémocale par une surface articulaire occupant la 
plus grande partie de sa face poscéricure. 


Fémur Quadriceps 
Rotule (Farellsi = Î 


Condyle emterne 
(Cardio faéran] 


Aileran rotulen eerne 
éténauntun patellaire faire] 


Ligament latéral externe 


(Ligarent sofa tre! Méulalre) 

Ligament péronée-tihisl 

ÉLigament Pbie-fibeu Caire 

Pérant {Fibutal F | | L 
Tibha | 1-1 
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- Ligament croisé antérieur 


Ménisque interne 


iMénique média 
Ménsque externe 
\Ménique Labéra 
Ligament croisé postérieur 


CPE Vue supérieure des plateaux tibiaux et des ménisques du genou. 


LES MOVERS D'UNIOS comprennent : 

» Une capsule articulaire qui s'étend de l'extré. 
mité inférieure du fémur à l'exmrémité supérieure 
du viba, s'insérant au voisinage du revévremment car 
tilagineux. La capeube en avant s'insère autour de 
La surface articulaire de La roule. 

6 Des ligaments qui renforcent la capeule er sont 
ès nombreux (figure 4261 


Fémur 
Quadriceps 






Rotule 
Condyle inkerne 
(Corefphe mécial 


dileren rotulien interne 


- Ligament latéral interne 
Ligament cofatéral ha 


Féronû {Fburai 


Tibia 





CPE Ligaments du genou. A, Face externe. E. Faca interne. 
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= Les ligaments antérieurs comprennent : les aile 
rons de La roule, inteme et externe, s'étendant 


horizontalement des bords latéraux de la roule 


LE condyles moraux. 

Le tendon rotulien repnésenre la terminaison 
tndineusc du quadriceps, C'est une lame rendi- 
mouse large ce épaisse qui s'inéère en haut sur Le 
sconneer de la tue, ét en bas sur La tubénité 
antérieure du tibia. 

Les ligaments latéraux: Le ligament latéral 
inter est crès résistant, Îl s'insère eur la face bars 
rakc du condyle moral interne, se dirige vers ke rs 
en s'ébrgissant pour s terminer sur Rs fice inreme 
du corps du dibia; ke lgamenr laréral exreme est 
plus din. 1] s'insère en haut sur la face latérale du 
comble moral exteme, se dirige vers le bus pour 
&æ terminer sur l'extrémité scpérieure du péroné. 

— Les Lgements croisés antérieur el péstérieur : LE 
sont deux condons Übreux ét courts situés dans 
l'articulation, appelés ainsi car il se croisent dans 
leur crajer dans Le sens antére-postérieur, mais ausi 
dans le sens transvereal. Ils s'étendent de l'epace 
interglénoidien du tibia à l'espace intercondylien 
du Kémur. Ces ligaments croisés renforcent et épais- 
sisent la partie postérieure de la capaule articulaire, 
ble genou comporte donc une articulation 
émorotibiale, avec deux compartiments, interne 
ccexterne, ct une articulation fémoro-rotulienne 
lou Émors-parelliire). 

La face postérieure de la région du genou est 
appelée creux poplité. 


Ligament 
éibercieute 
Jéenbrane interciseusel 





si Articulations 
péronéo-tibiales 


Le péroné et le tibia sont unis par l'articulation 
péméetihiale supérieure, par l'articulation pére 
réctibiale inférieure et par Le ligament inter- 
osseux de la jambe. 


L'ARTICULATIOR  PÉSBOMÉC-TIMALE  SLIPÉRIEURE 
unit a cète du pérané à l'extrémité supére-carerne 
du tibia: ces deux surfaces articulaires sonc unèes 
par une capsule renforcée, par Les ligaments prono 
tibiaux évoir figure 4.46}, 


L'ARTICULATRIS  TÉRONÉCLTIRIALE  IMFÉRIEURE 
unir la malléole externe du péroné au tibia, Les 
deux à sûr unis par une capsule articulaire 
et par deux ligaments antérieur et postérieur 
(Figure 4.27). 


LE LIGAMENT INTEROSÆUX de la jambe cer une 
membrane s'étendant du bord externe du tibia au 
bord interne du pérons, 


 Articulation tibio-tarsienne 
ou cheville 


L'articulation de la cheville, où coœucde-pied (voir 
figure #24), qui unit les deux os de la jambe à 
l'astragale, assure les mouvements de flexion er 
d'extension du picd 

LES SURENCES ARTICULAIRES 1 

à La surface péronéo-tibiale comprend crois par- 
tes : supérieure où vibiale: inreme, appartenant à 
la malléole cibéale: exverne, appartenant à la mal 
léole péronitre, L'ensemble est complété en avant 
éT Ef ATIÈTE pur Less ligaments péronéo-tibrianux. 





Tibia h La surface astragalienne. Elle s'emboîte parfai- 
ne Pérané tement ms celle focmée par ks deux os de ln 
(Élburtaÿ (FEua) jumbe. Elle comprend en effet une facette supé- 
This Ligament tour où poulie astragalienne, ét deux ficettes 

pérondo-tiblal lutérales extreme ét interne qui CETTE Ex 

cn malléutes. 
nn lies LES MOYERS D'UNION sont une capéule articulaire 
antérieur | Ligamnent et surtout deux ligaments extrémement puis: 
\ péranécr-tibial samnts : 

: be Lx Yuan » Le ligament latéral externe : il s'insère sur la 
\ néottuure  maléole péronière ec se dirige en trois Ésisceau 

Mallésie exarne Mallécie irrierre postérieur) distincts vers le calcanéum er vers l'asrragale. 
(alléofe lstérale) {Malléale médiare) n Le lgament latéral interne d'inabre suc ln mal. 
M articulation péronéo-tibiale inférieure. Kéole cibiabe, s'élargit en Evenvrail pour se vermèner 





A Face antérieure. 8, Face externe, sur le scaphoëde, l'ascragale ee le calcanéurn. 


si Articulations du pied 
Elles comprennent Migure 4.28) : 
L'ARTICLLATININ ENTRE LES LŒUX OS DE LA PRE 


MIÈRE RANGÉE DU TARSE: articulation astragalo- 
caleméenne ou artiéulation sous-astrgalienne. 


LES ARTICULATIOES ENTHE LES OS DE LA DEUXIÈME 
RANGÉE DL TARSE fcaphoide, cuboide, cunéifor- 
mesi. Elles sont Le gège de mouvemenns limirés, 
car Les és son céunes en un seul loc par de nom- 
breux ligaments très prints. 


LES ARTICULATICES ENTRE LES DEUX RANGÉES CAL 
TARSE du aticulation médistarsienné dé Chopart, 
Elle met en présence, d'une part, ln surface artiou- 
Büre de la tête de l'astragale, qui s'articule avec le 
scaphotde, cc d'autre part, la ce antérieure du cal: 
canéuim qui s'adapce À La face postérieure du cuboide, 
Ces deux articularions son réunies par deux capsu- 
be dsrincres renforcées par des ligemenvrs. 
L'articulation de Chopart ainsi que l'articulation 
astragaks-calcanéenne permettent des mouve- 
ments de torsion du pied en dehors et en dedans. 


L'ARTICULATION TARSOMÉTATARSENNE ou arti- 
culation de Lisfranc. Elle unit, d'une part, les 
faces anérieures des row cundfonmes et du 
ouiboïde formant l'arcade rarienne : vodre osseuse 
à conciré inféneute et, d'autre part, l'exrrémaré 
péter dei 5 métataraené qui forment égale 
ment ue voûte cœusé concavé en bai appelée 
arcade métatirgienne. 

Les deux surfaces articulaires sont unies par des 
ligaments éplantaires ét doraux, et intercéseux |: 
de faibles mouvements de flexion et d'extension 
sont possibles dhms cette artioulation. 


LES ARTICULATIONS MÉTATARSOPHALANCGIENNES 
IMTPI ET INTERPHALANGIENNES (IPP ET 1PD) des 
erteils sont analogués aux métacarpe-phalingien- 
nes et interphalangiènnes des doigrs. 


Muscles 
du membre inférieur 


si Muscles moteurs de la cuisse 


MLISCLES FLÉCHISSEURS DE LA CLISSE 

Île permecrent de fléchir lb cuisse eur le bassin. 

k Le psoas iliaque cft Le principal fléchiseur de La 
cuisse, c'est un musdle épais et allongé, s'inéérant 
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RE Les différentes articulations du pied (vue supérieure). 


sur la colonne lombaire (paonst er sur l'es isque 
Üilisquet. Ce ces ineertions, le corps de ces mus- 
cles sé dirige vers le bus, pour aller s'inéérer par un 
tendon commun sur l'extrémité supérieure du 
mur {petit trochanter) (figure 4. JBAT. 

b Le droit antérieur contribue également à la 
lexion de la cuisse. 


MUSCLES EXTENSEURS DE LA CUISSE 

Ils permettent d'étendre la cuisse sur Le bassin, 
c'esc-ë-dire de Le ramener en arvière du plan verti: 
cal Ce mouvement a une amgliude beaucoup 
plie limicée que la flexion. 


b Le grand fessier est le principal extenseur de 
la cuisse, c'est le muscle Le plus volumineux et le 
plus puissant de l'organisme. ILest très superficiel 
et forme le relief de la fees c'est Hi que doc 
ls injections intramusculaires. I s'insère sur la 





Jumeaux 
et abtuateur interne 
lgastracnäment) 


fesse iiaque extreme ec la ice postérieure du 
sacrum: de Va il se dirige en bas vers Le fémmur où 
il s'insère à la face postérieure de la diaphyse 
(ligue 4.280). 


MUSCLES ABDUCTELIRS DE LA CLASSE 

IE permettent de porter La cuisse en dehors, c'est. 
tire de l'écarter de l'axe médian du corps. Les 
muscles qui y comtribuent sont : 

ble moyen fessier, plus profond que Le grand 
levier ; 

ble petit fessier, plus profomel que Le moren fessier. 
ADDUCTEURS DE LA CUISSE 

I permettent de rapprocher la cuisse de la ligre 
médiane, Ce mouvement est liminé par la ren- 
contre des cuisses si Le sujet cer debout en position 
normale, 

b Les principaux muscles qui contribuent à ce 
mouvement sont trois muscles superposés, grand, 
moven et petit adducteurs, Leur forme est trian- 
gulaire, leur sommet & trouvant sur l'os iliaque, 
leur base sur Le fémur (figure 4.30, ÎE sonc placés 
à la face inteme de la cuisse, 


MUSCLES ROTATEURS EXTERKHES DE LA CLASSE 

IL permercent une rotation en dehors de la cuisse. 
De nombreux muscles contribuent à ce mouve- 
EI : 

b Les muscles Éessiers Téniscenex postérieurs du 
moyen fessier; grand fessier). 

Les muscles adducreurs. 





Petit fessier 


Aresde crurske 
fbigament inguinaii 
Grande échanerure 


drère et veine 
Fémorsle 


Meré crural 

Trou abeurateur 
Lévramen 2Éturéi 
Fémur 


EM Muscies de la esse, À Vue antérieure, B, Vue postérieure, ©, Vue exteme, 


b Le pyramidal, sirué au débur de son trajet dans 
Le bassin, Îlen sort par la grande échancrure sciari- 
Que pOur Tverser La région lesière et se terminer 
sur Le grand trochanter Cvoir figure 4.29). 
 L'obturateur interne, lui aussi situé à son ori- 
gine dans le bassin, d'oû il sort par la petite échan- 
crure sciatique, Î traverse ensuite LB région 
fessière pour aller s'insérer sur Le grand trochanter 
lvoir figure 4,298), 

8 L'obturateur externe s'étend de la face externe 
du pourcour du cou cbourareur au grand trochan- 
Er. 

MUSCLES ROTATELPRS CHTERNES DE LA CUISSE 

ÎB permettent La cotation en dedans du membre 
inférieur, 

» Les principaux sont le petit et le moven fessier, 
par Leurs faisceaux antérieurs, 


En RÉSUMÉ : on peur dire que Le pscas ec Les Écssiers 
sont Les principaux muscles moteurs de La cuisse, 
[ls permettent la flexion (psoast, l'excension, la 
sation cxrerne rc incenc, l'abducrion (muscles 
dessiers!: l'adducrion esc sus la dépendance des 
mods adducreurs de la curise. 


û Muscles moteurs 
de la jambe 


MILECLES EXTENSEURS DIE LA JAMBE 


M Il s'agit avant tout du quadriceps, muscle volu- 
mineux formant de relief de la fe antérieure de la 


cuisse. Î est cométithé par quatre muscles : vaste 
inteme, vaste externe et crural, s'insérant sur Li 
diaphyse fémorale; droit antérieur s'insérant sur 
l'os iliaque. Ces quatre muscles se terminent par 
un cendon commun appelé tendon du quadriceps 
qui s'insère sur la rovgle, ct ls cubérosité antérieure 
du tibia par l'inrermédiaire du tendon rotulien 
(figure 4.10 1. 


MUSCLES FLÉCHISSEURS DE LA JAMBE 

ÎB permetrent de fléchir la jambe sur la cuisse. 

b Ce sont : Le demi-membraneux, le demi-tendi- 
neux et de biceps. Ces rois muscles s'insbrenr sur 
l'os ilikque mi nivea de li ubéresité schiatique 
(une partie du biceps s'insère aussi sur le fémur}; 
le coms de ces trois muscles est situé à La partie 
postérieure de bi cuitse. [ls se terminent à l'extré. 
mité supérieure du tibia sur sa face postérieure et 
eur la tête du péromél{figure 4.308). 


EN RÉSUMÉ : les muscles fléchisseurs de La jambe 
idemi-tendineux, ec.) sont sivués à la partie pas- 
cérieure de La cuisse: Les exrerçeurs de la jambe 
dquadriceps} sont placés à la partie ancérieure de 
la cuis. 


Si Muscles moteurs du pied 


RELEVEURS NL MIEL ÊT DES CRTEILS 

Il rapprochée Bi ce dorsabe di pied de Da lance 
ambérmeure de la jaenbe lon parle parlais de flexion 
dorsale du pied}, et ils relèvent les orteils. Ces 
muscles sont {figure 8.31} : 

b Le jambier antérieur, muscle long et épais 
s'érendanc Le long dé la face exceme du vibia où il 
s'insbre, jusqu'au bond inrerne du péed. 

B L'estenseur propre du prus wrteil ét un muscle 
situé en dehors du précédent ; il s'étend du péroné 
à La deuxième phalange du gros orteil. 

b L'ectenseur commun des orteils ca placé en 
dehors du jambier anrérieur et de l'exrenseur 
propre qu'il recouvré: il s'écend des deux os de la 
jambe aux quatre defniers orteils. 

Ces rois miscles forment Le groure musculaire 
atitéreeur de En jaimalé ; ils se éTMMENE HMS RIT des 
tendons {quatre pour l'extenseur commun} qui 
passent à La Face antérieure de la cheville avant de 
s'insérer sur Le pied) Le tendon du jambier anté- 
rieur ést très facilement palpable à la partie 
interne du cou-de-paed. 

b Les muscles péroniers latéraux (courc péronier 
et long péronier} sont situés à la partie toure 
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externe de la jambe, le long du péroné. [ls s'inst- 
rent en haut sur oct os et se terminent en bas par 
un tendon qui rase en arrière de La malléoke 
externe avant de s'insérer sur le pied (premier et 
cinquième métararsien}. 

Les péroniers latéraux forment le groupe muscu: 
laire externe de la jambe. 


FLÉCHISSEURS DU PIED ET DES CRTEILS 

Ces muscles, qui assurent a flecion phiotuire du 
pied lon parle aussi d'extension du pied} ec la 
flexion des orteils, sont situés à la face postérieure 
de la jambe, en deux plans (gare 4.321. 

Le plan Le plus profond comprend: le long 
échisseur commun des orteils, ke jambier pos- 
téricur et Le fléchisseur propre du gros orteil. 
Ces muscles s'insèrent en haut sur la face posté. 
rieure du tibia où du péroné et donnent nais- 
sance à des tendons distincts qui pasént en 
arnière de laricularion dhic-rarienne pour 
aboutir à la face plantaire du pied sur les orteils 
Île tendon du féchisseur commun se divise au 
pied en quatre tendons distiners destinés aux 
quatre derniers orteils}. 


Grand soatique 
ir Bchiatique) 
Jureaur ecionnés| 
(Gertrocaémiens) 

SPE (Mer lhulaire cam) 


SPI Uféerf tiblai) 
Saléaire 


Jumeaux ectionnés| 





Tendon dei péraniers latéraux 
Fléchissæur propre 

Fhéchisseur commun Lang fécisseur] 
Tendon d'échille (endon calkcanéent 


Tendon du jambeer partériqur 
CTévadént du Nbvar po béreur) 


EEE Musces fléchissours du pied et des orteils 


lacs postérieure de la jambe). 


8 Le plan le plus superficiel forme le triceps sural, 
donnant le relief de la face postérieure de la 
jambe {maller}. Il 4e npusE de crois muscles, Le 
soléaire er le deux jumeaux qui s'inctrenr en 
haut sur les deux os de la jambe (soléaire) et sur 
Les condyles fémoraux (jumeaux). Leur terminai- 
son est commune sus forme d'un Êpais terne 
prenant arrache sur le cakcan£um: le tendon 
d'Achille. 


En RÉSUMÉ : les muscles de la bios posrérieure de Ba 
jambe sonc les Méchisseurs des orceils ct du pied, 
alors que les muscks de la face antérieure et 
externe sont des releveurs des orteils et du pied. 
Les féchisseurs du pcd er des arceils permeccent la 
marche, 


Tendons et gaines du pied 


Les vendons des muscles de la jambe vont attein- 
dre Le péed en passant soit en avant de la ligne 
unisnt les deux malléohes (région anrérieure du 
cou-de-péed}, soir en passant en arrière de come 
mème ligne (région postérieure du cou-de-piedi. 


LES TENDORS DES BELEVEURS du pied ec des exten- 
scurs des orteils (sauf ceux des péroniers latéraux) 
passent en avant des malléoles. Ces vendons sotir, 
de dedans en dehors, celui du jambier antérieur, 
de l'extenseur propre et de l'extensur commun 
Éhgure 4.311. 

Tous passent sous un ligament tendu d'un board 
à l'autre de la ce antérieure du cou-de-pied : Le 
iganent annulaire antérieur du rare. 

Enfin, ccenme pour les tendons de la main, les 
cendors du pied sont envourés d'une gaine syno- 
viale qui affleure où remonte un peu au-dessus du 
ligaement annulaire antérieur. 


LES TENDONS QUI TRAVERSENT La RÉGION FCBSTÉ. 
BIEURE du cou-de-pied sont (figure 4,32) : 

- au milieu be volumineux rendon d'Achille: 

— en dehors de celui-ci les rendons des péronbers 
léraux (placés juste derrière la malkéoke cocrnc]: 
en dedans du vendon d'Achille les vendons des 
féchiseurs des orteils et du jambier postérieur 
placés juste derrière la malléole interne. 

Tous ces tendons sont également entouré d'ume 
gaine syroviale. 


Nerfs 
du membre inférieur 
Le membre inférieur est innervé par Les branches 


du plexus lombaire et du phexus sacré (voir p, 59 
pour l'origine des plexus). 


äû Plexus lombaire 


Ses branches collitérales et terminales donnent : 
k La sensibilité de la région anvérieure exrerne et 
interne de la cuisse et celle de la région antére- 
interne de la jambe. 

5 L'innervation motrice des muscles de La paroi 
abdominale et de certains muscles de la cuisses 
(adducreurs et quadriceps par ke nerf crural}. 

LE NERF CRURAL est Le nerf Le plus imporcant issu 
du plexus lombaire (26, 4 er 4 racines kombai- 
res). Ce son origine au voisinage des vertèbres 
lombaires, il se dirige vers Le membre inférieur 
appliqué sur Le pass voir Figure 4.291. Il passe 
sous l'arcade crurale en compagnie de oc muscle, 
de l'artère et de la veine fémorales; c'est alors 
qu'il se divise en plusieurs branches destinées au 
muscle quudriceps. 


ss Plexus sacré 


LES RRANCHES COMLATÉRALES innervent tous les 
muscles de La fesse er donnent la sensibilité de La 
peau de la fesse et de la région postérieure de la 
cuisse (nerf perit sciarique). 


LA BRANCHE TERMINALE du peus sacré est Le nerf 
grand sciatique (il comporce des fibres qui provien- 
nenr des 4 er 5° racines lombaires, et des branches 
antérieures des trois premières racines sacréesh, Ce 
nerf, après sa naissance du phesus sacré, se dirige en 
dehors pour sortir du petit bassin par la grande 
échancrure sciatique. Il est alors mé volumineux 
om de lrgci. I descend ensure dans la fesse 
puis dures La région postérieure de la cuisse, assurant 
l'inncreation mouice des muscles de la région 
devu-tendineux, etc}, 1 parent alors à la Groe 
posténieure du genou foreux poglité} où il se divise 
en deux branches figure 4591. 

b Le sciatique poplité externe, comme sm nom 
l'indique, est placé à la face coreme de la jambe con- 
ce Le col du péroné Gil peur donc Gcre lésé durs es 
fractures de cet ce). Il aeure l'innervation motrice 
ds muscles de la région antéro-cereme de la jambe 
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qui sont les releveurs du pied et les exrenceurs des 
oteik. [ dunne également la sensibilité des rés 
ments de cette région et du des du pésd ffigure 4.341. 
b Le sciatique poplité interne descend verticale- 
menc à la foce postérieure de L jambe (prenant le 
men de nerf tibial péstérieurt, Il donne des 
rameaux moteurs pour tous Les musches de cerre 
région (rriceps sural, fléchisseurs des orteils} et des 
rameaux sensiti qui apportent [a sensibilicé de la 
peau du cale er de la plante du posd (figure 4.43}. 


Eu RÉSUMÉ, l'innervation motrice : 

b des muscles antérieurs de la cuisse (quadriceps 
surtout} est assurée par les branches du plexus 
lombaire Érerf crurall: 

b'tous Les autres muscles du membre inférieur 
sont lanervés par le plexus sacré : ceux de La région 
postérieure de la cuisse par le grand sciatique: ceux 
de Ba région antéro-extemes de Es jarnbe prar le scatie 
que poplité exteme; ceux de la région postérieure 
de la jambe par le sciatique popliré interne. 





56. Anatomie descriptive 


Anatomie du rachis 


Corps werté baral 


Canal rachidien 
(Faramen vertébra] 


Pédicule 

Épophise transverse 
(Process franserse) 
Apogtyse articulaire 
supérieure 
(froceseus artieuhninn 
supérieur 


Apoghysæ articulaire 
supérieure 
Pédicule 





EE vertèbres dorsale. A Vue supérieure, E, Vue latérale, 


Le rachis ét constitué par LB colonne vertébrale 
conténane, dans Le anal rachidien, b moelle éu- 
Euièré. 

C'est une longue tige csseuse résistante mais Îlexi- 
ble, ccmposée d'éléments osseux superposés appe< 
Ls vertèbres, s'étendant depuis ls tête qu'elle 
soutient jusqu'au Hecsin qui br eupporte. 


Anatomie de la vertèbre 
On décrit à chaque vertébre 
RE PARTIE ANTÉRIEURE RENFLÉE 2 le corps verté- 


beal. I a la foene d'un cylindre à ce postérieure 
plare. Les faces supérieures ét infémeures sont les 


plateaux verébeaux, recouverts de cartilage, en 
coacr avec le disque intervertéhral. 


LINE PARTIE POSTÉRIEURE en Écrme d'arc, appelée 
pour cette raison laré poiténieur, qui comprend 
de chaque côté et succesavement d'avant en 
arrière (figure 4.34] : 

b Le pédicule, 

b Puis un massif articulaire pourvu de deux 
salles, Les aporhyscs articulaires supérieure er 
inférieure, Le segment ciseux situé entre elles sit 
l'ischine de la vertètire. 

» L'apophyse transverse, 

b La lame. 

k L'apophyec épincuse médianc unissant Les deux 


Himrs. 


LE CANAL RACHIDMES, limicé en avanc par Le corps 
vertébral et en amière par l'arc postérieur, conrient 
la moelle épinière cc ses méninges. 


On distingue de haut en bas 


LES VERTÈBRES CERVICALES fau nombre de 7} La 
première est appelée l'atlas, elle s'articule avec l'os 
nocipital, La seconde est appelée axis: Le comps de 
ceue venèbre est surmonté d'une volumineuse 
saillie appelée apoghise odontoëde. 


LES VERTÈBRES DOHSALES au nombre de 12} sont 
parciculèbres par l'exiscence de chaque cûcé du corps 
de facecres articulaires desrinées aux arcioulacions 
avec les cres : articulations coo-vermébrabes. 
LES VERTÈRRES LOMBAIRES dau nocnbre de 51. 


LES VERTÉRRES SACRÉES dau robe de 51 qui 
soudent pour Éormer Le sacrum; d'est un 06 vrian- 
gulaire, concave en avant. [| présente # paires 
d'orfices appelés ous sacrés. Le sacrum s'unir en 
haut à la colonne lombaire en formant un angle 
saillant en avant appelé promontre, De chaque 
côté, il est uni à l'os ilisque (concricuant ke sque- 
lee du bassini, En bas, il est articulé avec une 
petite pièce osseuse appelée coccex, fusion des 
demières pièces vercébrales 


Envisagée dans son ensemble 

LA COLOMNE VERTÉBRALE PHÉSENTE : 

b Une face antérieure : colonne cylindrique for- 
mée par la superposition des corps vertébraux. 


h Line face posténeure qui présente sur à ligne 
médiane une crète facilement palpable sous la 
pi, répondant à la cuperueition des apophyses 
égireses. De chaque cé dé ceme crête existe 
uné geuttièré OCCUPÉ Qur ka muichrs spinienté 
muscles paraventébraux!. 

B Deux faces latérales constituées : por Les cop 
puis Les pédicules (dont Les bords supérieur et 
inférieur soet échanerés er lmicenc Les trous de 
conjugaison par oi sortent les merts rachidiens) 
(éigure 4461: enfin, Les apoghyes trancverses et 
lei apophyses aurbiculunes. 

F Un espace centeal, Le canal rachidien, lamté en 
avant par Le coms vertébral et en arière par l'arc 
prérieur, qui contient L modlle épinière et ss 
MÉTUINpES. 


VUE DE PHATEIL, ELLE 'EST BAS PARFAITEMENT EC 
TILIGHE 

On lui décrit 3 courbures dans le plan sagittal, 
c'esr-àdire ancéro-pesrérieur (figure 4.451: 

Bb La colonne cervicale, qui dessine une courbe 
Légbrement convexe en avanc. 

Bb La colonne dorsale, qui dessine une courke 
CONCAVE EN AVANT. 

b La colonne lombaire, dont li courbure se Énit 
dans le sens cppesé, convexe en savant. 


VUE DE FACE, ELLE EST FARFAITEMENT RECTILHENE 
Un GÙ à plomb partant de la saillie de l'épineuse 
de la À vercèbre cervicale, nettement palpable, 
suit la ligne des épineuses ét passe par Le sitloa inter 
Écssacr. 


Articulations 
du rachis 


Nous envissgenons les ariculations des vertèbres 
entre elles, ls articulations sacro-illagues, sans 
étudier toutetous les articulations avec Les côres 
{articulations coste-ventébrales!t, ni avec la tête 
{articulation acdoidooccipitale ou charnibre cer 
vcoccipitale 


a Articulations des corps 
vertébraux 


Ce sont des amphüarthroses, c'est-ü-dire des arti- 
cations denées d'une mobilité restreinte, 
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Cenicale 


Traus de 
conjugaison 
lForamers 
faterverté rai 
Apaphyses = 
artrulaires LE 
Processus artéulairesh 5 
Épireuse SE 
gs 


Cards vérbéhral 


CCE Eoionne vortébrale, Vue latérale d'ensemble, 


LES SURFACES ARTICULATRES sont les faces supé- 
eue ét inférieures des corps vertébraus. 


LEURS MOTENS D'UHIOR (figure 4.36) sant : 
pes disques intervertébraux, [ls occupent 


l'espace compris entre deux corps vertébraux 
Leur forme eat celle d'une lenulle biconvexe, Leur 
hauteur vane suivant ks rémons: elle est macciounm 
dns le segment omnbaire de a colonne. Cha dis: 
que ét const por un ana Hnreux périphérie 
que qui sincère fortement eur Les come vertébrnux 
user soûs-Beents. La partie centrale de disque à 
Lire COMITE gébrineuse c'es Le nucleus pulpo- 
sus. Cuns la hernie discale, c'est le mucléus pubs 
qq Gui saillie à travers l'anneau fibreux fissure. 

b Les ligaments périphériques viennent renforcer 
l'union des venèbres, 1 foment deux bandes 
fbceutes blé oneré qui 'étendent sur ture Âa 
hauteur de la colonne venébrale, adhérant à chu 
que disque ec à chaque corps vercébral, Ua lign: 
ment vét situé à La face antétieure de la cobonne : 
ligament vertébral commun antérieur, l'autre est 


ù 


Ligament werbébra 

commun antérieur (LCA) 

iLigament longiéuovunl 
téreuv) 


… Capsule de l'articulation 
| interapophysaine 


Trou de conjugaison 
Foamen inéerrertéhrafi 
- Ligament mterépineux 


Hucleus palposus 


, rl 
Anneau fibreu Fa 





CET Moyens d'union des vortübres. 


atué à la Énce postérieure des corps vertébraux : 
ligament verébral commun postérieur, 


Si Articulations des apophyses 
articulaires 


Ce sont celles qui unissent l'apophyse articulaire 
inférieure d'une vertébre à l'apophyse arciculaire 
supérieure de la vertébre située immédiatement en 
dessous. 

Les surfaces en présence sont revieues de carvilage 
er réunles par une capaule, doublée à sa face 
interne d'une membrane synoviale: ce sonc des 


diarchrases. 


dû Autres moyens d'union 
des vertèbres entre elles 


À cûcé des articulations proprement dites, il est 
d'autres moyens d'union représentés par des liga- 
ments : 

- réunissant Les lames vertébrales de chaque cé : 
ligaments jaunes (en raison de leur couleur}; 

- réunissant les apophyses épineuses entre elles : 
ligaments interépineux. 


Articulation sacro-iliaque 


Les articulations sacro-iliaques unissent chaque 
face latérale du sacre à Fos ilaque corréspon. 


dant, parcicipant ainsi à la formarion du bassin 
DEUX, 


LA SUBFACE ABTICULAIBE DE LA FACE LATÉRALE DL! 
SACRUM, appelée surface auriculaire, car elle res- 
sæmble au pavillon de l'oraille, répond mx deux 
premières venébres sacrées: elle er creusée d'une 
dépression. 


LA SURFACE ARTICULAIRE CORRESPONDANTE DE 
L'OS ILLAQUE ést située en amière de sa face inter- 
me; elle porte aussi Le mom de surface auriculaire et 
s présente sous la forme d'un cenflement. Toures 
deux sont recouvertes d'un revêtement mince, 
cartilagineux en profondeur, fbeo-cartilagineux 
en superficie. 


L'ARTICULATION SACRO-ILIAQUE est une diarchrose 
qui comporte une capsule et des ligaments unis- 
sant ks deux sunfaces, Sur une coupe hocisontale 
du bassin elle est orientée selon un axe oblique en 
avant ét en dehors. 


Muscles du rachis 


Les nombreux muscles s'insérant sur Le rachis ont 
des actions fonc diverses puisque, d'une part, la 
cokone vertébrale est une tige osseuse mobile en 
raison de ses propres articulations intervertébra- 
les, ét d'autre part la colonne est articulée avec 
les membres supérieurs par la céinrure scapulatre, 
ce avec Les membres inférieurs par la ceincure 
peluierine. 


Musches moteurs du rachis 


Ce sant les muscles spinaux qui sonic logés denis 
les gouttières vertébrales de part et d'autre de la 
ligne des épincuses, Ces muscles prennent arrache 
sur chaque vertébre mais aussi sur lé iliaque, Leur 
action principale est de permetcre l'extension du 
rachis. Lorsqu'ils se contractent d'un seul côté, 
il provoquent un mouvement d'inglinaisoe cu de 
ration du cronc. 


Autres muscles sTnsérant sur le rachis 


Les MLBCLES DENTELÉS placés à Er partie eupérieure 
du ds s'érendent de la colonne cervico-dorsale 
aux cûres. [le sont élévateurs et abaieeurs des 
cères et jouent donc un rôle imporcanvr dans la res- 
TTL LE 


LE RHOMBODE est uromuscle aplari sioué à La partie 
supérieure du dos, recouvrant les denrelés, s'éten- 
dant de la colonne cervico<dorsale à l'omoplate 
donc il permer l'Elévarion, 


LE TRAPÈZE s'étend de l'occipiral, de li colonne 
cervicale et dorsale à l'omoplate. I recouvre La 
nuque et la parie supérieure du dos Cest le 
muscle Le plus supenfciel de la région, son action 
sc d'élever l'épaulelet d'incliner latéralement la 
tûte, 


LE GHASD DORSAL (dois muscles du mémbes supé- 
rieur). 


Le Pat ILAQUE Cvoir muscles du membre infé- 
eur). 


Moelle épinière et méninges 
ss Moelle épinière 


C'est La partie du système nerveux central située à 
l'intérieur du canal rachidien, qui transmet les 
informations entre le cerveau et les nerfs rachi- 
diens qui maissenc cour Le long de son crajet. 

La moelle fait suite au bulbe de l'encéphale à ln 
hauweur du bord supérieur de [a 1 vertébre cervi- 
cale (l'arlash. 

Elle à ba forme d'une tige cylindrique, uni peu apls- 
tie d'avant en amière, et présente deux renflements, 
l'un cervical l'autre lombaire, correspondant œux 
segments donnant naissance aux nerfs rachidiens 
des membres supérieurs er inférieurs. 

La moelle se terminé à la hauteur de la 2° vertèbre 
lombaire, par une partie rétrécie, le cône terminal; 
elle cc prolongée par le <filum terminale», qui 
forme avec Les demätres racines lombaires et sxcrées 
la queuc de cheval. 


ss Méninges 


Mémimoes, La moelle et les racines des nerfs rachie 
diens sont entourées par des enveloppes formées 
de trois membranes accolées. 

Li duce-mère est l'enveloppe externe, fikreuse, 
épaisse et résistante. En dehors d'elle et situé 
l'espace épidural ou pérdural. 

b L'arachnoëde esc Es membearc inrermédiaire, 
mince lame de tissu conjoncoif, Entre la dure-mtre 
ec l'arachnoide sc crouve l'espace sous-dural (ou 
as-arachnoidient, 


b La pic-mère est l'enveloppe la phus interne, fine, 
qui adhère étroitement au tissu nerveux, dont elle 
assure 1 vescularisanion, Entre La pée-mère ex 
l'arachnoide se trouve l'espace intradural, ou sous- 
arachnnidien. 


LE CUA-DE-54C DURAL contient la terminaison de 
la moelle et les racines de la queue de cheval: c'est 
LB que l'on prélève Le liquide céphalo-rachidien 
LCR lors des poncrions lombaires, dans l'espace 
sois-arachnoidien (figure 10.6}. 


Nerfs du rachis 


Chaque net rachidien provient de la réunion 
d'une racine antérieure ou matrice, douce de la 
molle, et d'une racine postérieure ou sensitive, 
qui aboutit à &b moelle. Le nerf ainsi formé va 
sortir du canal rachidien par un défilé situ laté- 
ralement, entre deux vertèbres, appelé trou de 
conjugaison (figures 4.46 et 4,471. 

Le nerf rachidien se divise alors en À branches, 
postérieur er ancéricure, 


LES BRANCHES FOSTÉRIEURES des nerfs rachidiens 
vont mnerver les muscles spinaux er les vécurtenes 
de la régron docale du roms. 


LES BRANCHES ANTÉRIEURES des 4 derniers nerls 
cérvicoux et du © nerf doral corcnituent le 
phecus brachial destiné à l'innereation du rem 
bre supérieur {voir p. 431 

b Pour Les nerfs dorsaux : les branches antérieu- 
res sont appelées nerfs mrercostaux (12 pairesh, En 
cher, 1 cheminent après leur sortie du crou de 
comjugnison dar l'espace situé encre deux cûves ex 
innerent les mnscles inrércostaux. 

b Les branches antérieures des 4 premiers nerfs 
lombaires vont former ke plecus lombaire : celui 
ci et placé Le long des corps véertébruux lhonbaines 
sur Le muscle paoas I donne naissance à des bran- 
ches collatérales qui innervenr Le muscle poces 
linge, et à des tranches rerminales destinées, 
d'une part à l'innervation des muscles de La paroi 
abdominale et à la sensibilité des téguments des 
bourses ct des grandes lèvres, d'autre part à 
l'innervation sensitivo-motnice d'une partie du 
membre inférieur (voir p. 551. 

b Le plexus sacré est constitué par l'anasto- 
mose du tronc lombo-sacré éréunion de la bran- 
che antérieure de la 5° racine lombaire et d'une 
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È À % 


k Branche postérieure 


Épineuse j Canal rachidian 
+ avec La molle] 
(Faramen vertétraf} 


CRE origine et formation des nerfs rachidiens. 


branche anastomeotique que lui envoie La 4°} et 


des branches antérieures des 3 premètres cines 





b- L'emploi de termes précis simplifie la com. 
munication, par eremgle : 





sacrées. Ses branches terminales et collatérales = l'avant-btas n'est pes le bras, mai La région 
sont toutes destinées au membre inférieur (voir entre le coude et le poigrret. 
p- 35} = la jambe n'est pas tout le membre inférieur, 


6 Le plhexus honteux, dont les branches sons des mais là région entre le géné et La cheville, 

inées au rectum, à la vessie, aux organes génitaux MN les sreinse enr ei re 

et au périnée, est Éormé par un rameau des bran- II QUE Au TÉqEN ErEITEs PRÉ EL 0 

ches antérieures des 2° ec À nerfs sacrés uns à la ere ane qu mere LHIBE mou La 
“ Si pathologie du rachis, 


branche antérieure du 4°. 


Examen radiographique 
simple 


IL EST, ET IL RESTE, UN LUIVYEN FRONDAMENTAI 
D'INVESTIGATIONS ! 

à Cliché de face et cliché dé probil de l'articula- 
do ou de l'os atteints. 

k Clichés comparatifs du côté opposé : cette régle 
sc impérutive chez lenbant 

La lecrure des clichés se fera voutours au mégates- 
cop: parois, une source lumineuse plus intense 
et néCexsIÈTe Éspoi |, en partis ubier pour épuclier 
lex purties miles. 

Tous les éléments anannniques doivent étre tu. 
chiis - it, QHIEUIES molles intertigrue articuliwire 
L'opacité rehbolosique n'est pas boiméme pour char 
cun de ces éléments, Île est plus importante pour 
los qui est très orause, alors que les muscles et Les 
tendons le sont très peu et que le cortilge articulaire 
est clitraneparent, c'est-ä-dire invisible sur Les 
radiographies: on l'évalus en foncrion de ln dis- 
tance qui sépare Les éxrrémités cscuses adjacentes. 


EN FORCTION DE CETTE PREMIÈRE ANALYSE des clés 
chés et du éontecte clinique, d'autres techniques 
radiographiques pourront dre nécessaires : 

8 Incidences spéciales, comme, pur exemple, les 
clichés de trois quarts pour explorer Les trous de 
DTA du rachis cervical oucles articulations 
lnrerapophysires lumbhaires: le + faux profil " 
pour étudier la portion antérieure de l'interligne 
de La hanche; l'incidence <asiale se pour voir 
linterlgne émoro-rocubien du gere, ete, 

k Clichés « dynamiques» pous étudier h mobilité 
du rachis lombaire, pur exemple, eu pour recher- 
cher un mouvement anormal (clichés en varus ou 
en valgus kwcé du genou), etc. 

É Radwwgraphoes agrandies qui permettent de 
précisër certains décils du clché sion née. 


Fhato 5.1 
fadiographie 
simple dur 
genou normal, 
de profil. 











RFA d'un gencu normal 
Coupe sagittale externe, 
en pondération T,, 

sur Léquélle on voit 

ke cornes aniérieure 

et postérieure du ménisque 
æcterne (triangles noirs). 
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b Plus rarement aujourd'hui, des tomographies 
qui, en eMaçant Les ombres dues aux plans super: 
posés, mertent en évidence des pee: dé subs- 
tance où des géades invisibles ou mal visibles sur 
les clichés simples. 


Si Aspects radiologiques anormaux 
élémentaires 


L'OSTÉCPHNTE ét une pes Di CN d'u CHAN EL QUI 
se Kveloppe autour des cartilages, réalisant des 
images d'épine, de bec {a bec de perroquet +}, de 
crochet. C'est ke signe raliographique principal de 
l'arthrose. 


LA GÉODE est une image radiotransparente au sein 
de los, qui a une caille écun concour varalles: 


l'encoche siège sur le bord de Fos. 


La BécaLciaCaTIes Cou Kmirérilisadon) se era 
duit par une diminution de l'apacité osseuse aux 
ravons X. Elk: peut être localisée à un segment du 
squeletre, où multiple ou diffise. Elle peut être 
honogène eu MON; lorsqu'elle ne laisse plus perse 
ter l'image de la crame osseuse, on parle souvent 
d'ostéolyse, 


LA COSDENSATION OSSEUSE, OL OSTÉCÉCLÉRUGE, 56 
Crduie par une augmentation de l'opacité osseuse 





CECEE] Scanner lombaire normal, Coupe transversale à la hauteur 
du corps de la 4° vertébre lombaire loir également La photo 16.81 


aux rayons À. Elle peur être kcalisée, multiple ou 
généralisée, 


L'ISTERLIGNE RADICMOGIQUE correspond! au canti- 
Bege de revêrement et aux ménisques qui sont radin. 
transparents; 1] sépare Les extrémités osseuses. 


LE PISCEMENT DE L'INTERLICGNE craduit l'usure du 
cartilage, quelle qu'en soit la cause; il pout être 
localisé ou global. 


La CHONDROCALCINOSE (OU La MÉNISCOCALEL 
NCSE) qui craduic l'incrustation du carcilage (ou du 
méruisque) par des cristaux de calcaire, dessine un 
fin liséré dense qui borde les extrémités cuses, 


L'AUGMENTATION DE L'OPACITÉ de la cavité articu- 
laire vraduir La présence de liquide ou un hour 
secnnement snovial important. 


LES CALCIFICATIINS PÉRIARTICULAIRES (dés ten- 
dors, ligaments ou bourses séreuses} ec LES cesrn. 
CATEUSS SOUSLIGANENTAIRES (au niveau du 
rachs, ce sont les smdesmophytes, voir figure 10.2 et 
phoca 10.1, 


Tomodensitométrie ou scanner 


Elle fair appel aux avons X (photo 5.31 

L'image obrenue est l'orage indirecte d'une tran- 
che de l'objer examiné, reconsmuire sur uns 
matrice à partir de mesures de densité des tissus, 
cnregienrécs et traitées par un orinareur. 

Elle dore ces Nas ÉT CCE transmersales, 
mais les scanners modernes permeccent d'effectuer 
des rconstitutions sagittales et même de donner 
des images en À dimensions. 

Elle émuidie particulièrement bien Les structures 
cseuses mais permet aussi d'analyser les parties 
molles adjacentes (disques intervertébraux, canal 
rachidien, etc} er Les cavinés arriculaires prés 
injection de produit pique (arthra-scannert, 





Be La radiographie simple reste Un quamen 
primordial et ls qualité technique de % 
réalisation est essentielle, Le scsmreer ou l'IE 
mème sis apportent des rerceignements 
comglémentaires déterminants, doivent tou- 
jours étre confrontés à la clinique et 4 ls 
radiographie simple. 


Imagerie par résonance 
magnétique nucléaire 
ou IRM 


Elle ne fait pas appel aux ravons X, et ne présente 
pas de risque d'irradiation, mais il exisce um cer- 
ain nombre de concre-indications relatives ou 
absolue voir Protocole d'examen. 


Contrairement à la radiographie standard et au 
scanner qui sont une «imagerie du cakcium» &t 
font appel aux rayons X, l'IEM fait appel aux pro- 
priés magnétiques ds protons des movaux 
d'hydrogine de la maritre du corps humain: c'est 
une < immagerée des prorons ». 

C'est Le » déplacemént » des protons d'hydrogène 
sous l'influence d'un champ magnétique intense, 
preduie par un aimant, qui est étudié, Le « signal » 
recueilli est analysé par un ordinateur et converri 
en images, plus ou moins grises, entre de blanc 
(hypersignal) ou le noir (posignal). 

Elle est moins contribucive que ke scanner pour 
l'analyse de l'os cortical, mais crès utile pour 
l'étude du vissu osseux spongieux, des tissus adja- 
cents extension d'une rumeur, analyse de la 
moelle épinibre), des articulations (carrilage ec 
membrane smoviale, cavité articulaire ee son 
CONMEENAI : mé, oTps étrangers], cles liyre- 
ments, ds muscles et des tendons, ete. (photo 5.21. 
Elle: donne souvent des renscignements précoces 
alors méme que la radiographie standard es 
encore normale ct enfin, elle permet d'obrenir 
des images dans Les crois plans de l'espace. 


Échographie 


Cevte méthode d'imagerie non invasive, consiste 
à émettre des ultrasons à l'aide d'une sonde 
appliquée sur la peau en regard de structures à 
étudier, et à recugillir les échos transmis en 
retour. Le gel appliqué sur la peau sert à aiélics- 
rer Le contact de la sonde. La qualité de l'opéra 
teur améliore La qualité des rensignements 
obtenus. 

En imagerie ostéoarticulaire, cette méchode, qui 
est crès utile ec qui n'a pas de contre-indicarion, 
dudie essentiellement les « pardies molles » : Les 
ligaments et Les réndoms péri-articulaires, vüire 
leur insertion eue lenthèse), Les gaines synoe 


Imagerté des os ct articulations à 63 


viales des rendons, le tissu smonial (épaisseur), ke 
contenu articulaire lépanchement invra-aricu- 
lire. 


Arthrographie 


Cet examen permet de visualiser par injection 
d'air où de produir opaque dans une cavité arui- 
culaire donc ke concours ec ke conrenu son alors 
dessinés : 

Les ménrques du gene qui Sont normalement 
adicKransparents; 

- centaines bourses séreuses qui peuvent commu- 
niquer avec l'articulation: 

— CENAINS COTPS ÉERANBETS intra-articulaires radio 
traféparentts. 

Ï peut être couplé à un scanner (arthroscanner] 
qui améliore LB qualiré des images, mais il est sou- 
vent remplacé par l'IRM qui ne nécessaire pas 
d'injection intra-articulaine. 


PRAGTOCOLE D'EXAMEN 






PRÉPARATION D'UN PATIENT À UNE IRM 


IL EXISTE UN CERTAIN NOMBRE DE CONTRE-INDICATIONS ABSOLUES OU RELATIYES : 


qui concemant los métaux ot tiennent au fait que MRM utilise un gros 


aimant: 
ce quiexcut les patients porteurs dun cadlo-stimulateur: 


-et doit faire prendre des précautions chez les sujets porteurs de matériel 
métallique: phoques, prothèsns, valvos cardiaques, chips, cathétor ot pompe de 
chimicthéragie, corps étrangers intre-crbitsines, éclats d'abus et dé grenaille, 
me 

Juste avant Fecaren le patient devra se démunir de tout objet métallique 
Imannaie, clés, bijoux. montre, épingle à cheveux}, de prothèse dentaire ou 
autre, de cartes magnétiques leartes de crédit, carte orange. tickets de 
métrol, etc.: il ast consaillé de ne pas se maquiller les vœux. 

I faut se renseigner sur les antécédents ailergiques, car dans certains css uni 
produit, be gadalnium, sera infecté pour compléter l'examen, et sur une 
cautraghobe ééentueñe (un andiolytique pourra tre prescrit 


EXPLIQUES COMMENT SE PASSE L'EXAMEN 

1 est long (30 4 40 minutes) et est utile d'aller aux toilettes avant. 

L'appareil, situé dans une pièce canne ot aûrée, est quvert à l'avant et à l'arrière 
et le patient n'est pas véritablement enfermé: il sers installé confortablement 
sur ve lit mobile qui glissera dans l'ouverture et se statlisera, 

L'équipe médicale reste derrière une vitre, voit le pañéent ot l'entend 
parlañement. 

L'examen FM est totalement Indolore, mabs 1 est brurant dbnuit de percureion 
sourd, comme un tam-tam), Î| comporte plusieurs sséquencese qui durent 
chacune de 5 à 15 manutes pendant lesquelles ke patent doit rester immobile 
et respirer normalement, éviter de tousse ef ne parler qu'en cas d'absalue 
nécesité, la qualité des images on dépendant. Des pauses, silenceuses, sont 
prévues. 


opyrigntéed male 


(2 | 


Morvens techniques d'exploration 


Sacco-radiculographie 


Cet cxamen, qui consiste à injecter dans le cul-de-sic 
que me L durc-mère à Minténieur du canal rachi- 
dien ur suberance opaque ponranément résorbable, 
permet d'écudier le cul-dhe-sac ec les gaines des racines 
ieues de a moelle, à la recherche d'une hernie 
discale où d'une tumeur. Le scanmer, l'IRM, ont 
restreint considérablement ses indications. 


Discographie 


Cec examen, qui consisce à injécrer un produit 
opaque dans les disques intervertébraux lombaires, 
est surrouc réalisé dans un buc de localisanion 
avance l'injection de papaine pour une chimic- 
nuchéolrss. 


Scintigraphie osseuse 


Cet examen, qui étudie la fixation par l'os d'iscse 
tapes radioactif (strontium, technétium), permet 
de localiser un proceæus pathologique ceux, 
sans routefois en indiquer la nature, Une hyper- 
Éxarion ne doit être incerprétée qu'en Écncrion 
de son convexte clinique. 


Densitométrie osseuse 


Les méthodes modernes d'appréciation de la densité 
cseusc (densitométrie osseuse où ostéc-densitome- 


trust, St des méthodes d'approche UN LES, 
permettant d'évaluer les Éicteurs de risque de rasse- 
ment verébeal d'un sujet donné par rapport ais 
sujets de la méme tranche d'âge er du même sexe, 
Elles n'ont pas d'ivcérér diagnostique er, à elles seu- 
les, me permettent pas de décider d'un traitement. 
Les mesures font appel à des techniques différen- 
Les (romodensionmérie, abéorpaiométee biphore- 
nique, etc.]l, mais, pour toutes, les mesures faites 
pour un padent donné ne peuvent étre interpeé- 
tées que si elles sont comparées à des valeurs de 
référence. Celles-ci sont obtenues, dans un même 
centre, pour un méme type d'appareil, et dns une 
population de sujets de même æxe, considérés 
Comme normaux: en outre, ces valeurs de réfé- 
TenLe peuvent concerner sit les sujets d'une 
même tranche d'âge, soit ln valeur enregistrée 
chez l'adulte jeune Con considère en effér que la 
densité ceseuse maximale est atteinte entre 20 er 
15 an). 

On mesure la densité cseuse en différences sives : 
rachis lombaire où des erreurs de mesure sont 
possible en cas d'arthrose associée), col du fémur, 
poignet, calanénn. 

Cuns lostéopores, a dentométie ceux 
donne des chiffres abaissés par rapport à La nor- 
male voir p 140). Le seuil fracturaire ce une 
valeur théorique, calculée dans né population 
saffrant d'une ctéoporce compliquée de frac- 
vure, au-dessous de laquelle Le risque de fracrure 
est considéré comme plus important. Îone signe 
pas que la survenue d'une fracture soit inélucrakle, 


Autres explorations locales 


Ponction articulaire 


La ponction articulaire, qui est facile au genou, 
pere l'évacuanion ec l'examen du liquide articu- 
laire qui ont un grand incéréx, soit diagnostique, 
soir méme thérageucique (photo 5.4. 


L'EXAMES du liquide synovial prélevé porte sur : 

Son aipect macroscopique, à l'œil; normale. 
bénE, il Et rés peu ao, uns, transparent, 
vaqueux ét mécagulahle. En cas d'origine arthrersi- 
que dla un aspect voisin mais il est plus abondant ; 


en cas d'inflanumation articulaire, il est moins 
coloré, a perdu m1 viscmité et couguk. Chns ces 
deux cas on park dhydarthrose. Plus l'inflamima- 
ion est importante, plus il es trouble. Rarement il 
est vouge où xanthochromique: om parle alors 
d'hémarthrose, qui témoigne dun saignement. 

Bb Son aspect au microscope : on compte le non 
bre d'éléments cellulaires, normalement trés peu 
important. Dans Les liquides dits « mécaniques » il 
est imblérisur à CCE, dont moins de 50 % de 
polnuckaires. Dans les liquides dits < mflamma- 
toires » il est supérieur à | KMmmn*, en majorité 


Autres explorations licales À 65 


des palynucl£aires, On y recherche des cristaux 
lou microcristaux}, d'acide urique dans bn goutte, 
de pyraphesphate de calcium dans ls chondro- 
calkcinose articukiire. 

6 L'examen bactériologique qui es indispensable 
pour mere en dvidemoc un gere pahogéne cn cas 
infecnen arcoultine: examen dérect au micros 
Copé, Cultures ser crilreux uels ét sur milieux de 
Locwenstein où de Coletes (recherche du HK) 
voire méthodes d'amplihication génique (PCR). 

» L'examen chimique enfin, avec dise des pres 
vides, augmentés en cas d'ioflunmation, dosage 
éventuel de l'acide rique, réactione du latex et de 


Waaler-Bose. eve. 





Arthroscopie 


Cest un geste opératoire qui consebe À amine 
l'intérieur d'une acticolation, sortant ke genou, à 
l'aide d'un enduscope à lumière Éroide, 

Elle se fait en salle d'opération sous anesthésie 
sénérale ou périhirale 

Elle complèce souvent l'archrogeaphie ou l'IRM et 
permet d'explorer, voire de vraiver, les Késions des 


CEE] Fonction évacuatics d'une tydarthrose 
du genou, au Bt du malade, 


IMÉRQUES, des ligaments croisés, du cartilage er 
de la synoviale articulaire, 


Les suites opératoires de cet comen sont habi: 
tellement crès courtes, 


PROTOCOLE DE SOINS 





PONCTION ARTICULAIRE ÉVACUATRICE 


- Le rassurer sur Pinnceuité dugeste qui peut se faëre dans sé If, 
ou dans une salle de. sons, et lui expliquer que l'évacuation du 
liquide sous tension, diminuer ss douleur. 

= Faspurer qu'il nest pas sous traitement anticoaguiant, 2f dans 
cette hypothése [8 rappeler à l'opérateur, 

= Vérifier que la peau de la région qui sera ponctoonnée soit 
propre; ke rasage de la peau m'est pas indispensable, et sora 
affaire de cas partéculiers. 


PRÉPARATION C0 MATÉRIEL 

Elle comporte un enpératit absolu: l'asepsle, qui doit étre rigou- 
eus; Î no faut pes hésiter à changer le matériel 4 l'on à un 
doute. Gin aura à ba disposition! 

un hartoot, un plateau stérile, des compresses ténles et du sparadran: 
-éentuelementune paire de gants stériles pour l'opérateur et 
un champ perdtoré sérile; 

un désinfectant pour L poai ét les bouchons des flacons : 
alcool indé, bétadime, où autre, voire un dénfectant incolore 
efficace (chlorhesidine à 0,5 4%], selon l'habstude du service: de 
laléool à Gr 

- des seiniques Ausagé unique, d'uné contenance de 20 mL au 
moins; l'aiguille qu de trocart savant choigis on fonction de l'arti- 


lation: en général, pour évacuer le liquide wnoviai d'un 
genou, on ulise une aiguille de S à 6 ém dé long ét dun calibre 
de 1010 de mm (19 Gi: sé l'on pere que le Hauide à prédever 
risque d'ébtre de nature infectieuso il ect préférable d'utiliser une 
sigislle de gros calibre: c'est l'apérateur qui adagters Faiguilie 
choisie à le seringue, 

des acons sénles, contenant sost de petites billes de verre soit 
de l'héparire seche héparnate de sédliumi que l'on sgitéra arés 
remplissage pour éviter la congulation trop rapide du liquide; 

- des étiquettes auront été préparées pour adresser le où les 
lacons dant les labossthoires qui feront es analyses cyiologque 
bactérotsgique, chimèque et la recherche de mioracristæux, 


Dans CERTAINS Cas 


- Si uns anesthésie locsle eût décidés lee qui est trés rare), on 
préparer séparément ke matérel: linfirmier(ek doit senquérir 
auprés du malade d'une éventuelle allerge ou intolérance 4 
lanenhésique (révélée au cours d'une extraction dentabre cu 
d'une éniltration faite antérieurement]. 

- L'évacustion du Méquide sréninl sit quluie d'une Inféction intra 
articuaire d'un dérivé de la cortisone, le matériel doit être 
préparé séparément (uoir pe 661 
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PROTOCOLE DE SOINS 





INJECTION INTRA- OU PÉRIARTICULAIRE 


il s'agit essentiellement de l'injection enéra-articulaire ou périarticulaire d'un dérivé de la cartonne, 


MLALANE 

Le rassurer gur Pinrecuté du geste qui peut se faire dar sen (nt, eu dars une salle de sains, et lui éxpili- 
quer que linpection est presque Indolore. 

Senquérir de ses antécédents — particulièrement : diabète, ulcère gastro-dwodénal, traitement anti- 
coaquiant, qu allengée à un anesthésique local —, qui peuvent justifier des précautions particulières; 
dans ces cas le rappeler à l'opérateur: de mème silexiste un état infectieux en cours. 

Vérifier que La peau de la région qui sera ponctionnée soit propre et qu'il n'edste pas d'infection 
cutanée de voisinage; le rasage de la peau n'est pas indispensable, et sera affaère de cas particuliers. 


PRPARATIGH OU MATÉRIEL 

Elle comporte un impératif aboli, lasepale: en effet, l'inaculation accdentelle d'un germe trarslarme 
rait un geste bénin en une redoutable complication, Mrfecton arteutaine, qui expose à des séquelles 
farktionnelles Le reque 5 majoré par l'emploi des dérnés de la cortisone. On aura à +5 disposition: 
-un dénlectant pour la peau et les bouchées des flacons: alocol iodé bétadiné où autre, voire ur 
désinéectant incolcee efficace (chhortesidine à 0.5 %ai, selon l'habitude du service: de l'alcool à 90°; 

- éentuellement une paire de gants sténiles pour l'epérateur qui prélévers lus-mème le produit: 

Le plus souvent, on vise des médicaments déjs contenus dans la seringue, ce qui diminue le risque de 
contamination pendant la manipulation: si ce m'est pas le cs, I faut prévoir des aigulles de gros calibre 
pour préleser le médicament à inpecter, des seringues à usage unique de 1 à 2 ml dou de 5 à 10 mL si un 
anétthésique ect mélangé, dé qui est rare) et pour Finjéction un jeu d'aiquilles 4 usage unique: les déux 
modèles le plus souvent utillsés sont pour Les aiguslles longues: 5 cm = 410 mm C1 G) et pour les 
aiquilles courtes: 2,5 om x 510 mem (25 Gi}. 

S l'an doët retirer du liquide articulaire avant l'ingection, prévoir pour son analyse des flacons shériles, 
contenant sait de patites billes de arre soût de l'héparine sèche (häparinate de sodéum}, que l'on agitara 
äpréi remplissage pour éviter la cosquilation trop ragide du fquide, et des étiquettes 

Beniute 2 tps de dérrués de la corthone qui peuvent étre injectés : les dérivés hydrasalubles qui ent 
ure durée d'action relativement courte; et surtout les désirés présentés sous forme de suspension de 
microcistæux, qui ont une action étalèe sur 2 à 3 semaines: Altim, Dorcstène, qui sont contenus dans 
une seringue, Hrérecotanon, en flacon de 125 mg, Meratrione etc. qui doivent étre prélevés, 


APRÈS L'INECTION 

N faut savalr qu'une réaction douloureuse n'est pas exceptionnelle dans les heures qui suivent : 1 fois 
sur 2'erveran: elle 658 habituellement tranéitaire (4 à 48 heures su mammumi, d'interité modérés 24 
né s'écompagre pas de fièvre, elle peut nécessiter un traitement antalgique où anti-inflammatoire 
prescrit par le médecin. 

L'effet thérapeutique bénéfique de l'ingection intra- où périsrticulaire se fait sentir en 24 à 48 heures: sa 
dnbe varie salon le corticoïde employé et l'eniansité des symptémes. 

Une sggravation des douleurs avec fiévre survenant dans Les jours qui suivent l'injection est inhabituelle. 
I faut prévenir ke médecin pour qu'il s'assure qu'il ne s'agit pas d'une complication infectieuse {préver 
sors le matérrel pour une éventuelle ponction exploratrio de Farticulationt, 


Biopsie synoviale 


Cet camen consiste à préleverun fragment de la 
snoviale d'une articulation en vue d'examen histo- 
logique au microscope, où parfois bactériologique, 
dans un but diagnestique : 

—disninetion entre diférents humatismes iflamn 
MfCTEs ; 

mise en évidence d'un germe, non retrouvé par 
les cultures du liquide synovial ; 


-nconisince précoce d'une tuberukse sync 
[se fait dans une salle de soins équipée, avec les 
précauwcions d'ascpsie qui son de régle en milicu 
cnhopédique, ét ne nécessiue qu'une brève im 
balisation : 24 heures pour les prélèvements à 
l'aiguille, à l'aide d'un crocart spécial, sous anes- 
dhésie locale, ou un peu plus quand le prélèvement 
est fait sous arthrescopée, ce qui permet de mieux 
guider Le prélèvement des fragments. 


Urionteo material 


Biopsie osseuse 


Cet examen, qui cofsisne 1 prélever un fragnwenr 
d'os en vu d'écimen histologique au microscope : 
est parfois utile au disgnestie des principales 
affections métaboliques osseuses; par l'analyse 
morphologique du fragment prélevé il aide à diffé 
rencier l'ostéoporose, très fréquente, l'ostéomala 
de, l'hyperparathyroldie, l'oscéodystrophie rénale; 
er souvent indispensable au diagnostic des métastases 
cancéreuses, des rurneides cescuses primitives, mais aussi 
des mabdies du su lvélome, leucémie, ec}: 

et an diagmestie histologique er bictériologique 
d'infections osseuses 


Exploration hologiquee smguine des humarismes inflammarcires 


SUR LE FLAN TECHNIQUE, il peut s'agir : 

b D'une biopsie chirurgicale, sous anesthésie 
générale, et il en est souvent ainsi pour le disgnos- 
cic dés rumeurs cescuses, 

D'une biopsie à l'aiguille ou au rrocart : 

dans La cree Disque, elle donne ds renscigne- 
ments trés uriles dans Les décalcificariors diffuses : 
— dans un disque intervertébral, pour le diagnosric 
des spondilodiscites (voër p. 1171: 

— dans ceraines tumeurs accessibles, sous repérage 
tomadensitométrique, pour leur diagnostic étio- 
logique, 


Exploration biologique sanguine 
des rhumatismes inflammatoires 


Le diagnostic écologique d'un certain nombre de 
humariones inflammatoires peur être facilité par 
des examens biologiques sanguins. Nous ne Écrons 
que citer Les plus fréquemment utilisés. 


si Examens traduisant l'intensité 
de l'inflammation 


ILE N'ONT Pas DE VALEUR ÉTICHIRAIQUE : 

n Vitesse de sédimentation (VS). 

b Protéines de inflammation : protéine € réac- 
cive (CRE, orccomicoide ec haproglobine. 

k Anémie, de cype inflammatoire, 


Si Examens à valeur d'orientation 
diagnostique 


Leur posgtivicé éventuelle doit coujours Éure corré- 
lée avec Le rableau cliniques. 


Réactions de Waaler-Rose 
et du latex 


Elles traduisent la présence du facteur chuma- 
toile (qui est une ituounogloguline, de type lg 
surtout} et sont positives dans environ 85 % des 
cas de polvarthrite rhumatoïde (que l'on dit alors 
être séropositiues], 


Le aux de postivité doit tre précisé pour avcrir ur 
signification : la réaction de Wiaaler-Roee est poritive 
pour un taux supérieur à LL et la réaction du latex 
cet positive pour un œux supérieur à 10. 

Mais ces examens sont habituellement négatifs 
dans les premiers mois d'évolurion de & maladie 
et ne sont nullement gécifiques, IE pouvenr &re 
pesitils che des sujecs fgés inderanes de polyanch- 
cite huimatonke, et au cours de cercaines affccrions 
telles que Les collagéneses, la cine du foie, ete. 
La présence d'anticorps anticitrulline (ou anti 
CCF est souvent plus précoce. 

Recherche d'anticorps antinucléaires 

b Anticorps antinucléaires globaux qui sont pré. 
sents dans le lupus érahémareux aigu disséminé à 
un taux LI, mais ne sont pas spécifiques de 
cette affection: on peut les trouver dans La scléna- 
demmic, la polyarthrite rhumatoïde et d'autres 
alfecrions, 

b Anticorps anti-ADE natif donx la présence à 
un tœux élevé est très caractérisnique du lupus 
érychémateux aigu disséminé en poussée, 

b Anticorps antiantigènes mucléaires solubles : 
anti-Sen, anti-RNP, que l'on peur vrouver dans 
le lupus, les comnectivites mistes, le syndrome de 
Sjégren, ete. 
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Recherche de l'antigéne tissulaire 

HLA 8 27 

Qu antigène leucocvtaire où dhistecomparihilie : 
k Cet antigène est retrouvé dans 95 % des cas 
de spondylarthrite ankylosante, et représente un 
des facteurs (d'ordre génétique) qui contribue à 
l'apparition de a maladie. Il est également 
retrouvé au cours du syndrome de Ficsinger- 
Lerev-Reirer. 

b Il existe chez 4 4 6% de ba population et 5 
présence est donc pesible chez un sujet normal, 
ne traduisant donc pas cbligateirement l'existence 
d'une gemdylarthrite. 


Examens à valeur étiologique 
plus spécifique 


Fourvu qu'ils soient également corrélés avec Le 
ableiu clinique. 


Uricémi 
Une hypéruricémie est habituellement constatée 
au cours d'une artheite goutteuse, mais peut se voir 
en dehors de tout épisude soutteux, en particulier 
chez les sujets soumis à un traitement diurétique. 
La valeur normale est comprise entre 50 et 
0 mail, où 300 à 430 amoliL: elle csc plus élevée 
chez l'homme que chez La femme. 


Antistreptolysines 0 

feu ASLOL antistreptokinases 

Leur poitivicé au-delà de 300 Li, doit s'accomn- 
pagrer d'une augmenration du œux à un second 
dosage Éir 15 jours après pour cmcigner du 
caractère récent de l'infecron par le areptocoque 
F-hémobytique demi elle téanerprie 

En ouère, toute élévation des ASLOY ne sipmifie 
pas nÉcetIre nn enut qu'il v ait 1m chunatisne arti- 
culaire aigu (RAA Les critères cliniques sant 
entieh au diagrustic de cette affection devenue 
exceptionnelle en France. 


Bilan phosphocalcique 


L'exploration du métabolisme phosphocalcique 
est souvent utile dans l'étude des males du 
squelette: elle s'adresse à des explorations Hiologi- 
ques sanguine €L urinaires simples, mais ausi à 
des explorations plus complexes, La nogon de 
bilan phosphocalcique fac appel à a mesure de la 
quantité de calcium ingérée par un sujer, qui est 
comparée à la quantité de calcium éliminée par les 
urines ét Îles selles, Chez le sujet normal, il 4 à 
équilibre. 


Examens simples 
1B comportent des dosages sanguins et urinaires. 


Dans le sang 


La CALCÉMIE, normalement compelss enere 95 er 
LS mg chez l'adules fou 247 4 262 mmolili, 
66 et 115 mL chez l'enfant. 

Son raux est remarquablement stable. Son éléva- 
don au-dessus de 105 mg ou hypercalcémie relève 
de causes multiples parmi besquelles : Les cancers 
secondaires des os, le myélome multiple, l'hyper- 
parathyroïdie, Son abaisement au-dessous de 95 mg 


où hypocalcémie sobserve au cœurs de losnée- 
malscie, mais aussi en cas de diminurion du taux 
de lalbumine phématique (cirhse), d'insuifi- 
sance rénale, d'hypoperathyredie et de certaines 
formes de tétanie 


La PHOSFRORÈUE, normalement compris entré 
28 et 45 mg chez l'adulte (ou 0,8 à 1,3 mmal/L}, 
45 ec 55me che l'enfant, Son augmentation 
s'observe dans l'insuffisance rénale, ea diminu- 
don dans lhyperparacheroïdie, l'ascéomalacie, le 
rchitisne. 

LE DOSAGE DES FHOSPHATAGES ALCALINES DU SEUM. 
Mermalement compris entre 20 er 38 urutés inter 
nationales pur O2 mL. chez l'aclulre, Lè Flux ét 
augmenté dans l'ostéomalacie et le rachitisme, les 
cancers sccondaires des os, la maladie de Paget, 
mais aussi dans les ictères par rétention: en cflec 
les phospharses alcalines ont ue double origine, 
osseuse ét hépatique. 

LE IMAGE D€ L'HORMORE PARATHYHOILMENNE, DE 
LA VITAMENE D (25-00-04), esr Éabr dans des labo 
rires spécialisés. 


Dans les urines 4 Meurer 


LE CHIFFRE HOMEMAL DE LA CALCIURIE est de F0 à 
0 m4 h Cou 2 4 6 mmeol} chez l'adulte. Son 
AGE NEATIONL BE dans ls maladies Hypercal. 
cémniantes. Elle &r is iobée et est facteur de 
lithiase urinaire. Sa déminution est constante durs 
l'insuffisance rénale 


LA FHOSFHATURIE et trés variable sebon l'apport 
alimentaire, entre et RCO mgf24 h (eu 13 à 











dé mali. 
L totale est normalement de 
10 à mg h et l'hédroxyprolinurie libre de 
1 mgid b. 

 Explorations complexes 


La BIOPSIE CSSUSE, (par l'analyse morphologique 
du fragment prélevé permet de différencier les 
pinopales aflecrions métaboliques osseuses : 
ostéoporose trés fréquente, téomalacie, hyper. 
purathyrordie, ie ténale. Far vue 
analyse quantitative elle permet dans l'ostéo 
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poruse de définir certaines valeurs au-desicu 
desquelles Le nique srariscique de survénans des 
fractures est plus important, c'est le « seuil frac: 
turaire ». Elle est souvent complétée er salée à 
l'ingestion dix à quinse jours auparavant d'une 
dose de térracycline, qui se fixe sur l'os et peut 
être mise en évidence, ce qui permet d'avoir une 
appréciation de la vitesse du processus de construc- 
CON CESELISE, 

LA MESURE DE LA DERSITÉ OSSEUSE, dont M radio 
paphie srandard ne donne qu'une approdmanion, 
peut être appréciée par des méthodes mocdkmmes 
non agree: romodensilomée et acompte 
métrie biphotonique Évoir p. 64i, qui mesurent la 
densité du tisu spongieux de l'os. Son mtérèt 
n'est pas d'ordre diagnostique, mais d'ordre pro- 


LES EXPLORATIONS DVNAMIQUES sont d'intérêt 
limité aux serces spécialisés: épreuve de péri 
sion calcique, uGlsadion d'estopes radioactifs 
Ca), station neutronique, ete. 
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D. Fracture sous-périostée, 


Pathologie traumatique 





Généralités 


On appelle fracoure la ruprure de la oonrimiré 
d'un cs, be plus souvent à la suite d'un tra: 
tisqne. 


Mécanisme des fractures 


La fracture peut être due à un traumatieme direct 
généralement unique et violent, où indirect. En 
cas de craumatisme direct, l'agent responsable 
vien frapper l'os qui se fracrure au pen d'impact ; 
ce mécanisme, savent vient, explique ln fré 
quence ct l'importance des lésions associées, en 
particulier des parties molles avec risque de frac: 
ture ouverte. En cas de traumatisme indirect, 
l'impacr et Le sbge de la fracture sont à distance 
l'un de l'autre. 

Suivant la direction des forces, an peut décrire 
plusieurs mécanismes de fracture: les fractures 
par flexion, les fractures par torsion, Les fractures 
par écrasement ou cassemenc, Les fractures par 
arachevent où élongaion: plusieurs de ces 
mécanismes peuvent Être asnclés, 

On appelk fracture pathologique une fracture 
survenant sur un os préalablement altéré ou fragi- 


Lisé, par une déminéralisanion diffuse (ostéopue 
neck, une tumeur ogceusc bénigne ec surtour Les 
métastases osseuses des cancers (voir ces chapi- 
tres). La fracture se produit pour un traumatieme 
SOUVENT Minime, voire spontanément. 


si Aspect anatomique 
d'une fracture 


ÎLest caractérisé par les facteurs suivanes. 
Trait de fracture (figure 6.1) 


La FRACTURE EST DUTE IRCOMPLÉTE O1 PARTIELLE 
sil persiste une continuité des deux fragments 
osseux, Le crait de fracture réalise une simple 
fissure ou félure qui ne traverse pas l'os de part 
En Pat; CE le as de la fracture en «bois 
verts, fréquente che: l'enfant. Lorsque le 
périosre m'est pas fracturé, a fracture est dire 
ssOus-pérhstée s, 


La FRACTURE EST DITE COMPLÈTE locqu'il n'y à 
plus de continuité entre les fragments; elle peut 
être parcellaire eu vocale. 








CRC Les traits de fracture, 


4. Frachure compléte. 
E Fracture incomplète, 
CL. Fracture en bols vert 














—— Périoste 


re k Pachologe traunatique 


LE TRAIT çst en outre caracténisé par son siège, 51 
direction et son nombre : 

B Le siège peur érre au poire d'impact du trauma 
tisme ou à distance, 

B La direction peut être transversale, oblique ou 
srode. Lin tout tranveral ou oblique & voit 
esentellement dans es fractures par flexion, 
compression ou élongation. Le trait spiroñde est Le 
fait des fractures par torsbon. 


B Lorsqu'il existe deux eraits de fracture, ils dé. 
omitent un troisième fragment: parallèles entre 
eux, ils forment ure fraccure à double érage avec 
fragment intermédiaire; convergents, ils détachent 
uù troisième fragment tromgulaire en «aile de 
papillon » où en < coin de flexion », 

B Lorsque de choc est direct et erès violent, l'os 
est fcruré en trés rombeeux frogments : la frus- 
ture est dite + comminutive », 


Déplacement des fragments csseLrs 


est variable en fonction du caractère complet ou 
incomplet de la fracture, des forces musculaires et 
de pesanteur. résulte de lasociation de quatre 
placemenc élémenraines : 

BP Le déplacement transversal, ou déplacement en 
bonnetté, cét perperediculrins ou grand axe de 
lus, 

Bb Le déplacement angulaire où angulation résulte 
de la modification de l'axe longioudiral & chacun 
ds Éragments. 

b Le déplacement lemgitedinal oo chevauche 
ment s'effeccue selon ke grand axe de l'os: il s'agir 
le plus souvent d'un raccourcisement par péné 
train des Fragments l'un dans l'autre. 

b Le déplacement ratatoiré ou décalage ea le 
fait d'une rotacion axiale d'un des fragments par 
rapport à Fautre, 

Lésrans afsocrées autéur de je fracture 

Elles sont fréquentes et peuvent représenter un 
facteur de vrivité concdérable, [l s'agit ! 

B De léstons cutanées, redoutables voir Fracrure 
ouverte}, 


b Die lésions des parties molles : tissu cellulaire 
sous-cutané menacé de nécrose, muscles dilacéniés, 
infibrrés de sang et souillés. 


b De lésions vasoulo-nerveuses. 


û Fracture fermée et fracture 
ouverte 


Lorsque LE] peau est intacte, be foyer de fracture né 
communique pas avec l'excérieur er la frecnne est 
dice fermée. Lorsque la pes est ouverte, né plaës 
fair CÉUEUQUET le Évver de Éractune avec l'extée 
dieu, Li Écacture est dite ouverte, 


in oppose d'eux mécamsmes de factures 
QUVEITES 


LES FRACTURES OUVERTES DE DIÉDANS EN DEHORS 
done le mécanisme esr indinecr, le peau étanr lésée 
peur ui ÉFAGNENT iseuix. 


LES VÉRITARLES FRACTURE OUVERTES qui sont 
ouvertes de dehors en dedans par Le traumatisme 
qui lès d'abonl ke revêtement cutané puis l'axe 
HEUX, 


Conséquences majeures des fractures 
QUMETTES 


LE RISQUE m'isrecrios, Ces le risque frame 
ral, coture lequel le craicement d'urgence dec lue 
er, [ prorient d'abord di milieu expérient, d'eti la 
mécessté de nettomer largement lb plaie souillée 
avant tout traitement réparmeur, Par surcrit, 
l'infection est favocisée par la mortification du 
tu cellulmine souécutand et des rmuecles : c'est le 
but du «parages chirurgical d'exciser les tisqus 
voué à Li nécree, Îl peut proenir également 
d'une exposition secondaire du fer de fracture 
par une désunion cutunée, d'oû le but du truite: 
ment dune fracture ouverte qui est d'obtenir un 
foyer couvert et stable. L'antibisthérapie et LB pré. 
vention du tétance sont indispensables, 


LE RETARD À LA COSSOLIDATIOS osceusc cet benu- 
coup plus fréquent que dans les fractures Érmées, 
pour plusieurs raisons: violence du traumatisme 
initial et en particulier imporance des digärs 
musculaires qui dvaicularisenr l'os: fréquence 
d'une infecnion larvée: difficuleés thérapeutiques 
inhérevres à l'ouvernire de la fracture. 


si Réparation physiologique 
d'une fracture 


DAME LES CONDITIONS RORMALES, toute fracture 
évolue vers lu soudure des deux extréminés cescucce 
par l'intermédiaire d'une formation à louelle on 
donne Le non dr cal. 


Le cal ser un dieu ceux vivanr, différenc da tissu 
sex normal, qué commence à se constituer dés 
les preméers jours de la Éracoure et dent a senthèse 
totale va durer phusiqurs mois. 

L'élaboration du cal fic appel 8 des proces 
écruplenes, hätologiques ee rhrioligiques, dont 
l'ensemble est appelé “ l'ont éonnenac de répira- 
ions. Les facreurs iéluençant hi consolidation 
cscuse sont nombre : 


h La vascularisation joue on rôle essentiel, 


B L'ouverture de la fracture a moment de l'acci- 
dent {fracture ouverte) «st un facteur allonge 
les délais de consolidation, en perturbant la vascu- 
lararion bals de: le, 


8 L'immobilisation mooureuse du fveer de fracture 
et un auvre élément capital. En effet, la persistance 
de mouvements, même de Bible amplitude, entre 
léé déus exteéemrés de l'os facturé décruir lei élé- 
nenies du cal qu fur et à mesure de beur formation. 

k Signalons également que l'âge à une nerre 
inéluence : chez l'enfant, ln majorité des fractisres 
consent bien pluë viré que éhoes l'adulte 


si Frocédés de réduction 
et de contention des fractures 


Réduction d'ume fracture 


Elle consiste à remeltre les fragméents cesse dans 
leurs rapparts normalx, 


ELLE EST EN GÉNÉRAL CHTENLE FAR DES MASLELL 
VHES CETHLPENILUES SIMPIES, marne lbcs, Cid à 
l'aide de dispositifs instrumentaux, sur able 
crthopédique. Le premier cemps de a réduction 
comporte en général une traction dé l'axe du 
membre, compensé Far Ur CNET LEM NET 
pour vaincre la rétratrion des muscles et réduire le 
rlacement longinidinal. I fut ensuite réduire 
le décalage. Fançgulanon et l'évennuel déphace- 
mem ransveral Ces maneuvres s'effectuent le 
plus souvent sous anesthésie générale 


Lä BÉDICTHIS FEUTIÊTRE FROXRESSTUE FAR TAG 
TU, qui peint être abesi on mode de contention. 


DANS CERTAINS Cn8 La RÉDLICTICEI DE La FRAC: 
TURE EST RENDUE BPCéstaLE du ait de l'interposi- 
con des Farties nvalkes (par exemple un muscle} 
cnvré les Fragments sseux, où de l'évui péricati- 
qi. Cecre sirréduëtibilité + de La fracrure doit 


Bire résout à ls rédaction cainglinte ». 


CERTAINES FRACTURES SANS DÉFLACEMENT n'ont 
pas à Être réduites, mais simplement contenues. 


Contentiar 


Elle comsuce à mainaenir les Drauments osseux 
dans Leurs mpports normaux jusqu'a Li formation 
d'un cal osseux solide, Les méthodes dépencéet de 
la srabriliné de la Éraceure après néloction. 


Liane LES FRAUTUIRES STABLES, la comrention est 
assurée par un appareil plâtré ou en résine, 

Clic doit dre confcrlonné avec ain et re 
étatment moulé sur Le menbes en maintenant 
ni potion de fonction les artiéulatsons are 
sous-jaccntes de Éçon à immobiliser La fracture en 
bonne position: les sones d'appui seront protégées. 


La SLRVEILLAREE Du PLÂTRE est ndamencale, En 
eee : 

b Dans certains cas, l'ucdème du membre frac 
turé avant diminué, k plètre devient trop grand 
ec a fracoure n'est plus immobilisée, menaçant 
d'un placement conduire des fragments, 

b Dans d'autres cas, l'ouldeme continue à se 
développer: Le plûtre faisant als un véritable 
cure menace la vascularisation du membre il 
n'est pas Éendu, voire enlevé, Tour gonflement, 
Enate coloration volée, ECHO rfroldisement, 
tout fourmuellement dé Er inain ét dès chiges, du 
pied et des orteils doit alerter l'infinmiertel. 

k Rappelons enlin que Les bagues et alliances 
doivent êvre retirées des doigts pour les plérres du 
ene-rrbrre AUIPÉTEUE. 


LORSQUIE LA FRACTURE EST M EMBLÉE INSTABLE Ci 
lorsque sa réduction né peur Être maintemx par 
on simple appareil plôtré, d'autres procédés de 
COMENT SONT MÉCESSAITES : 

M Soie par extension contivue (phoro 6, LAN: ar 
l'intecmédianre d'une broché toansssuse broches 
de Éirechner, de Sieinmann} solidbire d'un étrier 
sur lequel eg exercée one traction par l'imtermé. 
dire d'un sue dé poulies ec de posts. La force 
de traction doit Être mesurée pour éviter un SCAN 
intenfragmentine exposant au retord de consolide 
tion et à la poeucbethroe, Les orifices d'entrée et 
de sactie de Vo brache trunmeeuuee divent étre 
protégés des scuillures, 

b Soit par ostéosvnthèse, intervention chirurgi- 
cale - anglantes qui consiste à réunir les drag 
ments ceux par un matériel métallique. Elk 
lengyliquée: un montage solide, un matériel neutre ct 
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ere A. Éctension continue. 
E Fisañeur extomna 


Cricule 
Hurrrèrus ; 

CH charirgital 

diaphuyse 

Jupaondylienne de Pernant 
Deux ce de l'auant-bras 
Poutesu-Colles 
Métacarpsens et phalanges 
Saphoicde 


Féraur 
Col serchéuns à 
diaphyse 
supracondylenne 
Rotule 
Ceux os de jambe, fermée 
Dupuryiren 


 EMANES 


3 à d series 

6 à H semaines 

4 à 6 sernaires 
à 12 semaines 
4 à 5 semaines 

À à à vermaines 
10 à 12 semaines 


3 mé 

3 à À mois 

3 à 4 mois 

À à 1 mois ef demi 
3 8-4 mois 

3 TKHS 


impose une asepuie rigoureuse pour éviter le risque 
majeur d'infection. Il en exnte diverses variétés : 
cnchnage éentramédullaire essentiellement Lors 
que la fracture est transversale; clou verrouillé: 





enclencpe à lover ferons par clous souples: sise, 
en particulier dans bee fractures spirotdes: plaques 


visdest cerclage métallique; snteur externe 


Épheco 6 IE) qui prend appui sur des fiches intro. 
duires dansé l'es de part et d'austre et à dhitance du 
Éover de fracture, dans les fractures ouvertes cu en 
cas de Rsions sept lus. 


si Evolution générale favorable 
d'une fracture 


L'évolution normale d'une Facture correctement 
réduite et contenue se fait vers la consolidation 
par La formation d'un cal osseux (voir pe 721 
Cette consolidation nécessite une immobilisation 
durée variable, après laquelk: commence la 
phase de récupération foncoionnelle 


Critères de consolidation asceuse 


CRITÈRES CLIMIQUES, au cerme d'un délai variable 
sclon chaque fracture {voir rableau 6,14: absences 
de mobilité anormale au niveau du foyer de frac- 
ture, indelence lors de cerre recherche ec de La 
mise en charge, disparicion dés phénomènes 
inflammatoires au niveau du foyer, absence de 
baiterie, 






BLESSÉ 

- Fétirer bes bagues, alliance, bracelet, 

- La peau doit étre propre, sèche; signaler l'ecitence dune plaie 
cutanée éventuelle. 

- Bliquer que le plètre matntient la fracture par des points 
d'appui à distance, 


MATÉRIEL 


- Jersey de coton fubulabre. de diamètre adapté au membre, oui 
sera coupé sur une longueur supérieure à celle du plétre pour 
pouver être renversé aux extrémités et former des bords 
MOUSE, | 
= Qu con carcé, du feutre ou de La mousse, qui peuvent ëbre 
nécesaines pour protéger la peau aux extrémités du plétre et les 
zones d'appui: apophyses stylodes, condyles, talons, tte et col 
du pérand, | 
= ne talonnette pour Les plétres de marche, éventuellement des 
béquiles, des cannes anglaises; une bande large ou une écharpe 
pour le membre supérieur. 

- Des bandes de pltre à prise rapsde, de largeur variable selon l'ukili- 
sation qui doût an être faite : bandes de 5, 10, 15 et 20 cm de large. 
— Un bac ou une cuvette sufftamenent large et remgli d'eau 
froide où tiède, où seront immergées lune après Fautre les 
bandes plätrées, | limmédiatement svant leur utilisation per le 





PRÉPARATION D'UNE RÉSINE 

BLESSÉ | 

- Retirer les bagues, alliance, bracelnt. 

= La peau doit étre propre, séche; sgnaler l'essence d'une plaie 
cutanée éventuelle. 

= Expliquer que le plétre maëntient la fracture par des points 
d'appui à distance. 


MATÉRIEL 


- Ces gants sont récessabres pendant La pose des Bandes, car 
l'humidité de La peau proucque la polymérisation de la résine à 
son contact. | 

- Qu jersey spécial bedroshoue en poirester, pour les mêmes 
raisons féviter le eontact avec Le peau du patient), de diaméore 
adapté au membre, et qui sera coupé sur une longueur suné- 
rieure à celle du plétre pour pourvoir étre renversé aux extrémités 
8 former diet bords mouse. 

- De la mousse hydroghobe, mécessabre pour protéger La peau 
aux ectrémités du plâtre et les zones d'appui: apophyses 
styloèdes, condhyles, talons, tbe et col du péroné. 

= Pour les bottes de marche en résine, plus qu'une talonnatto, il 
os préférable d'utiliser une chausure de sport de taille suffi 
sante, des béquilles, des «années anglaises: une bande large ou 
une écharpe pour le membre supérieur, 

- Cs bandes de résine fcambenant un support en libre de vérre 


PRÉPARATION D'UN PLÂTRE CONVENTIONNEL 
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PROTOCOLE DE S0INS 


chirurgen. L'entrémité des bandes est déroulée sur une dizaine 
de centimébres trempée et ressartle pubs placée sur le rebord de 
la cuvette; La bande oct déposée dans le fond et larvée en place 
jusqu'à ce que l'eau Fait partaïtement imbibèe, C'est l'opérabe er 
qui applique hs-méme Les bandes après les avodr pressées modé- 
rément en les enroulant sans les serrer autour du membre, et en 
sant au fur et à mesure, Aucune compremion ne dois s'exercer 
sur le plâtre pendant qu'il sèche 

Un bistourt peut être prévu pour fendre Le plâtre, quelques 
minutes aprés a confection alors qu'il n'ast pas encore tour à fait 
sex, si Fon craint un cœcdème important, de qui permettra éven- 
tuellement d'écarter les berges de la section. Lorsque le glètre est 
dés sec il faut utiliser une clsallle à plâtre où une scie circulaire à 
lame vibrante, qui coupe ke plâtre sans entamer le jorsay ni là 
FeaiLs 


SÉCHAGE OÙ PLÂTEL 

= Bien que la prise soit rapide, le séchage complet du plétre dure 
érrnan 48 heures, pendant lesquelles on le lalisera sécher à Fair, 
pour les membres nféreurs le plâtre sera surélevé bien à plat sur 
des oresllers de façon à éviter toute flexion, 

= Une fais be pläfre sec, blanc, dur et sans cdeur, l'infinmiertei 
din éventuellement le border auec du sparadrag, un peu de 
feutre, sac le faire rentree à l'intériqur. 





PROTOCOLE DE SOINS 


et une résine de polyuréthane, conservées dans un endroit frais 
et sec, à l'abri de la chaleur et de l'humidité, présantéos en 
sachets individuals thermosoudés qu'il re Éaut pes percer ni débé- 
riarer ce qui entraëneraët le durciserrent prématuré de La bande. 
On chetsira des bandes de largeur adaptée (EL LE 10 et 14,6 em}, 
qui seront pressées légérement avant cuverture de la pochette : 
ke rouleau doit être doux ét souple. 

- Un bac ou une cuvette suffisamment large et rempli d'eau 
à température ambiante, où seront immergées pendant 10 à 
15 secondes Pune aprés l'autre les bandes, immédistement avant 
leur utilisation par le churglen. C'est l'opérateur qui applique 
lui-même les bandes après les avoir socoutos modérément pour 
éliminer Foscés d'eau éventuel, en lez enroulent autour du 
membre avec une tension Kéoère mais pas oxcessive, ct en lisant 
au fur ot à meurs. 


SÉCHAGE DE LA RÉSINIE 


- Aucune compression ne doit sesercer eur elle pendant qu'alln 
sèche, 

= Environ à à 6 minutes aprés immersion dans Peau, La résine est 
rigide et ne peut plus être modifiée, et en 15 minutes alle est 
suffisamment rigide pour réaliser totalement l'immobilisation. 
Four une résine de marche on attendra 30 4 60 minutes. 

- Quoique la réne soit Impubrescible, dl st préférable de ne pas 
prendre de bain ou de douche sans protection. 
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MALADE PORTEUR D'UN PLÂTRE DU MEMBRE INFÉRIEUR 


MF, SO ane went d'être pétré, botte de marche, pour une entorse grave de la chevile, pour une durée 
de 5 semaines ne pas d'antécédent de madie fhrombo-embolique, ef on ne lu à pas present de 
traitement antcoaguiant Quel sit voire comportement? 





LLit GOMMER LES COMSIGMES HABITLÆLLES 

- Pour un plètre conventionnel, Il ne sera solide que 48 heures après sa pose, pendant lesquelles il 
faudra le biseer à l'air, non revétu de tissu, jusqu'à ce qu'il soit soc, Blanc, dur ef sans odeur: pour une 
résine la corcolidation éct plus courte, maire d'une heure. 

- Dés Le retour à domicile, toujours surélever Le membre de façon que Le talon soit plus haut que la 
fesse: en position assise, avec un coussin, la nuit en surébevant les pieds du lit. Le talon ne devra pas 
reposer ur un plan dur. 

- Le marche oct permise, avec agpui dés que le plètre sara soc: éviter las sols humides, glissante 

- Faire des contractions musculaires astatiques +, qui luttent contre la tendance habituelle à l'arrya- 
trophee, learisent la drculation vemeuse et contribuent à diminuer & risque de phlébite : contraction 
des muscles de la cuisse fdécoller le talon du plan du lith, flexion-extension des orteëls, mobiliser bles artl- 
culations rostées libres. 

= Quoique la résine soit imputreschle, il et préférable de né pas prendre de bain où de douche sans 
protection. Afin d'éviter toute scoumulation sur la peau, utilisation du savon doit être modérée et 
sulyie d'un rençege solgneux, 

= une radiographie de contrôle intermédiaine est prévue, lui en rappeler la date, 


LUI RAFFELER QU'IL DONT FARTICIFER À LA SURVEILLANCE 

1 coût étre revu le lendemain, puis régulièrement, tant qu'un cedème risque de se développer, le plétre 
faisant alor un véritable gant, 

ll faut signaler gatématiquement ls surenue éventuelle de: 

- fourmibement où engourdesement durable des orteils; 

- perte de la sensibilité de lectrémité, en graëtant qu en pançant délicatement Li peau: 

- modification de Ls colération et de Ls chaleur cutanée: wiolscée, nefroidie, aire anormalement 
blanche: 

-diffioulté 4 La mobiesetion des orteili: ces dignes doivent re immédiatement signalés au chirurgnen, 
et être l'abéet d'un traitement qui commence en général par l'ouverture du pldtre; 

- zone de compression cxcessiue locale, signalée par une douleur localisée inhabituellement persistante: 
-gontlement anormal du pied, accélération du pouls, fébricule, qui évoquent la surenwe d'une phié- 
bite sous plètre; 

-“oire point douloureux thorsique, duspnée, qui évoquent une embolie pulmonsire, et qui doivent 
faire consulter d'urgence. 


LE RASSURER ÉGALEMENT, CAR CES COPAPLICATIONS SONT RARES. 


CRITÈRES RALMOLOGIQUES, en retard sur Les critères à Éait normale, non compliquée, l'immobilisation 


Cliniques: disparition de l'espace intertragmen: 
taire comblé par le cal cseux dans toute sa lar- 
geur, image en fuseau du cal, recalcificarion des 


ERETÉTRITÉS CRIE. 


Fhase de récupération fonctionnelle 


Elle commence après la consolidation de la 
fracture, cependant la rééducation du blessé doit 
commencer le plus précocement possible, eur un 
membre parfaitement immobilisé. 


En effét, méme dans une fracture d'évolution tout 


nécessaire à la consolidation entraine un certain 
nombre de troubles tropiques : une atrophuie ms 
culare sinsallk rapidement, lé articulations 
aljacentes ont tendance à s'enraidir en raison de 
la rétraction des ligaments articulaires qui perdent 
de Leur souplesse et, d'autre part, en raison de 
medificacons de la snoviale articulaire. 

Le blessé doit faire de façon régulière des comtras- 
tions musculaires répérées, de façon 8 entretenir la 
rrophichté er à accélérer la consolidation osseuse. 
Celle-ci obrenue, une rééducation accive plus 
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SURVEILLANCE D'UNE IMMOBILISATION DU MEMBRE INFÉRIEUR 


Quel que soët le type d'immobiliestion utilisé (plébré cu rétnel la surveillance est la mubme., ét comporte 
les élémente suivants. 

RECHERCHE DE SGUES DE COMPRESSION 

Le malade doit être rouu le lendemain, puis régulièrement, tant que l'œdéme du membre fracturé 
risque de continuer à 5e développer: le plâtre qu La résine, faisant alors un véritable garrot, menacent 
la vascularisation du membre 5°! ne sont pas fendus, voire enlevés. Il faut rechercher et s'enquérir 
sstomatiquement de la survenue éventuelle de : 

= fourmillement ou engourdissement des orteils: 

= perte de la sensibilité de Fextrémité, en grattant ou en pinçent délicatement la peau 

- modification de La coloration et de La chaleur cutanée: viclscée, refroidie, voire anormalement 
blanche; 

- gonflement ancrmal ou dfficulté à la mobileeation des ortesks. 

Ces sigres doivent étre immédiatement signalés au chirurgien, et être l'objet d'un traitement qui 
<ommance en général par l'ouserture du plétre aude la résine. 


SURVEILLANCE GE L'OMMODILISATION 

= Dans certaines cas, l'ccdéème du membre fracturé ayant diminué, le plétre cu Le résine deviennent trop 
largos of la fracture n'est plus immobilisée, menaçant d'un déplacement secondaire des fragments. 

- Une radicgraghie de contrôle est gatématique aux 3, 9, 157 et 21° jours afin de dépister un déplace- 
ment sous plâtre. 

= Enfin ba solidité du phétre ou de la résine doit étre contrôlée. 


RECHERCHE DE COMPLICATIONS LOCALES 

one de compression excesoive locale, signalée par une douleur localisée inhabituellement persistante, 
-Surellnce d'une plaie cutanée ou d'une lésion cutanée sur un point de pression. 

- En cs d'opération et si les drainé de Redon n'ont pas fomctionné, apparition d'un écoulement 
sanglant: voire d'un écoulement purulent, beaucoup plus grave éar témoignant d'uné infection. Il faut 
le signaler mmédiatoment. 


RECHERCHE DE SIGNES DE COMPLICATIONS THROMBC-EMBOLIQUES 

- Gonflement anormal du pied, accélération du pouts, fébricule, qui évoquent la survenue d'une 
phiébète sous plétre, 

-Voire point douloureux thoracique, dyspnée, qui évoquent une embolie pulmonaire, ét qui doivent 
faire appeler d'urgence le médecin de garde, donner do l'oxygène et ne pas mobiliser le malade. 

Ces sigres devant être rechenchés méme si le malade est soumis à un traitement hypo- ou aniicosgulant 
préventif, 


ivense peur cre encreprisc et doit étre poursuivie 
le plus longtemps psible peur obeenir une mécu- 
péation fonctionnelle mascimale ou satisfaisante, 
ce qui peut demander plusieurs mois, voire plu- 
sieurs années. 

La volonté du blessé er sa coopération ont une 
imporance aussi fondamentale que kes différents 
mens mis en œuvre : kinésithérapie, physics 
thérapie, ete. 

À eûté de cene évolurhon. sbople d'une fracture, il 
faut envisager séparément les différenres compli- 
cations Évolutives possibles des fractures. 


si Complications évolutives 
des fractures 


Complications générales, immédiates 
ou précoces 


ÉTAT DE CHOC TRAUMATIQUE (risque vital}, en 
particulier dans certaines fracoures du bassin ou de 
la cuisse et au cours des polyrraumatismes (fuisant 
rechercher une lésion viscérale associée, Les signes 
cliniques en sont péleur, aonmemtation die pouls er 
ahaéeement de li cnsion arcérielle qui imposent un 
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PRÉVENTION DES COMPLICATIONS THROMBO- 
EMBOLIQUES 


SAVOIR QUAND LES CRAMORE 

- Immobilisation et alitement prolangés, quelle que soit lgur raison. 

= Fractures des membres inéérieurs. 

- Immobilisation pétrée, en particulier s'y a pas d'apoul, 

= Opérations à haut risque, tr la hanche, le gencu, le petit bassin. 

- äniécédents de maladie throembe-embolique. 

- Malades insuffisants cardiaques, aJjots ohèses, 

COMMAÎTRE LES SOURE ET COMSEILS À COMNER 

- Lever précoce, mise au fauteuil, déambulation, chaque fois que possible 

- Contractors musculaires des mollets, en particulier sous plâtre, mobilisation 
des orteils, répétées et ymiématiques. 

- Massages des mollsts, 

- Surveillance du tratement hypo- ou anticosgulant préventif, Le traitement 
Fpocoagulant praphlactique par los héparines de bas posds moléculaire ne 
nécessite pars ne urecillance biologique aussi stricte que le traitement éuratif 
par Fhéparine dauique La surveillance clinoque du surdossge éventuel consiste à 
vérifier qu'il n'y alt pas de saignement anormal nl d'hématomes, 

SAVONR LES RÉCOMHAÎTAE 

- Pour le ph'ébite du membre infémeur: gonllement deuloureux d'un mellet, 
du pled et des orteils sous-Jacents, fébeicule où flèvre Inexpliquées, accëlé. 
ration du pouls; ces e signes de pancarte s sant particulièrement utiles chez les 
malades plätrés. 

- Pour l'embalie pumonatre: douleur thoracique, dyspnée. angobse, pouls 
petit ot accétèné, voire crachat sanglant, qui doivent faire appeler d'urgence le 
médecin de garde, denner de l'oxvgène, ne pas mobiliser le malade. faut 
préparer Le matériel pour un dectrocardiogramme at présolr un prélévament 
sanguin pour analyse des gr du sand. 


toubement d'urgence et uné détermination ETS 


mañique du groupe sanguin du blessé. 


COMPLICATIETNS THRCMECLEMEUILICQNLIES 





b Les thromboghlébites des membres inféricurs 
sont particulièrement à craindre danse les fracrures 
des membres inférieurs, lors dés immobilisrions 
prolongées, et cher les ircuffisants cardiaques. 
Leur diagnostic peur re difficile chez les blessés 
plâcrés: rout gonflemenc du pied er des oeil doic 
alercer, de méme que les » signes de pancarce =: 
Bévre incxpliquéc, augmentation du pouls, 

h Elles cxposent à des séquelles veineuses parfois 
sévères, et surtout à dé redoutables emboliés pul. 
monaires: douleur thoracique, dispnée, pen 
pouls accéléré, qui doivent faire appeler d'urgence 
le médecin dé garde, donner de l'oxygène et ne 
pas bouger le malade. 

Leur prévention justifie um lever précoce, des 
contractions musculaires sous plâtre, des massages 


des moallets, et un traitement anticoagulant systé- 
malique. 

- Embolie graisseuse, plus rare, chez un podytrau- 
matisé où au cours de fraccures du fémur,  mani- 
Écstant par : agitation, anxiêté, confusion mentale, 
puis par L la févr, Lente polypnée et une tachy- 
cardie. I faut appeler d'urgence le médecin de 
grde er domner de l'oxygène. 

- Décompensation d'une maladie prédlable : dia 
bèce: goume Cvoir p 164): éthyliome chronique 
léirhise, delireun eremens); inaffisance carhaque : 
insuffisance vasculaire cérébrale (hémiplégie!: 
iufisnces rénale; insaulfisanee réspiratuine. 

= Gangrène gazeuse, qui peur compliquer une 
fracture ouverce ou une fracnurc avant Été créa 
emhéèsée: hyperhermie, délire, crépiration gceuse 


hxale, dé proncstié grave. 
Complications loco-régionales immédiates 


LÉSINS CUTANÉES: excoriations, phlycrènes: 
comteion et décollement cutané, menaçant 
d'ouverture secondaire, 


OUVERTURE IMMÉIMATE : de dedans en dehors ou 
surtout de dehors en dedans, avec ses risques 
majeurs d'infection et de retard de consolidation, 


LÉSIONS DES PARTIES MOLLES, come dans les fric 
cures de la diaphyse fémorale. 


LÉSIONS VISCÉRALES, comme les lésions de l'urètre 
er de La vessie dans les fracrures du bassin. 


LÉSIINS VASCULAIRES, esscncicllemenc arrériclles, 
TENUE d'ichémie, responsables au enerbrre 
supérieur du smdrome de Volkmann {voir Frac 
tures de l'extrémité inférieure de l'humérus}. Les 
«syndromes de loge - craduisent une compression 
vasculaire d'apparition ssccmdaire. La surveillance 
nécessite La prise des pouls sous-jacents à la frac- 
ture ét l'étude éconparative de la chaleur cutanée. 


Lésioms NeRvEuSE des nert périphériques, comme 
B paralysie rocale des fractures de La diaphyse 
humérale, où l'amcinte de la moelle épinière au 
cours des fractures du rachis, de promcstic gravis: 


sine (rétraplégie, paraplégie}. 


LÉSIONS ABTICULAIRES: hémarthrosc (sangl, 
hydarthrose, voire plais articulaire, favorisant des 
séquelles articulaires cardives, 


Compheations favanisées par le décubitus 


Cure les complicacéns hrombo-emboliques déjà 
citées, il s'agir : 


D'ESCARRES aux poiets d'appui (sacrum, fesses et 
talons, dont l'apparition peut être exirémement 
précoce (fraccures du rachis avec complications 
meurologiques), er qui doivent êrre prévenus par 
une hygène er des massages des points d'appui, 
une mobilisation fréquenre des blessés er l'emploi 
de matelas spécinns. 


LPINFECTIOS BRONCHO-FULMONAIRE, favorisée par 
la stase et l'encombrement des voies respiratoires 
par les sécrétions, mais aussi par les fausses routes 
alimentaires, 


D'INPECTION VBINAIRE, compliquant les sondages 
vésienex rendus soubent nécessaires par l'érar du 


blessé. 


Comenicatrons secondaires locales plus 
tardives et séquelles 


CHÉPLACEMENT SECONDAIRE de la Fracture, qui dérit 
être prétrens par ve bone ccuteriticer et qui dhrit 
être dépisté par des clichés radiographiques systé. 
mat iqques. 


RETARD DE CONSOLIDATION, qui & camctéTise par 
l'absence de cal dans Les délais normaux de conso- 
lidacion, la décalcifitanion des extrémités osseuses 
cc la Libercé du canal médullaire: 41 fauc ke disin- 
guer de la raudartitese. 


PSELGARTHACE, qui antélet surtout les déaplhiyses 
des cs longs ce désigne la mon-comsolihenion d'u 
fracture avec absence de formation du cal cux. 
Elle est caractérisée par une mobilité du fover de 
Fracture, à la radiographie par l'abence de cal 
cseux, mais les cxtrémités oceuces sont dencifiées 
et le canal médullaire st obruré, La pscudarthrosc 
peut être serrée =, les deux fragments étant unis 
par du tissu fibreus dense ne permettant que des 
mouvements de faible amplitude: elle peut être 
« liche » où » flottante», avec un écart interfrag- 
mentaire, et pérmeton des mouvements ancenimix 
amples, Pure façon générale, b pseudanhross crée 
un handicap fonétionnel considérable, en partiou- 
lier aux membres inférieurs, et impose un traite: 
ment chirurgical difficile. La pssudarthross peut 
être infectée : on patle alors de pscudarthrose sup- 
purée ; la suppuration aggrave le pronostic, 
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COMPLICATIONS FAVORISÉES PAR LE DÉCUBITUS 


COMPLICATIONS GÉNÉRALES 

- Complications thrembe-emboliques (uoir p. TEL 

- Complications infecbeuses brancho-pulmanaires voir p. Bi. 

- Complications urinaires: infection buoir p. 40, Mthiase. 

= Complications intestinabes : constipation, voire fécalome, à prévensr par une alis 
mentatioon riche en libres et à traiter par laxatiés ou lavement selon prescription. 
- Complications « métaboliques »: déshydratation, dérutritton, à prévenir pa 
une stance à l'alimentation ot der apports hydriques, caloniques et proti- 
digues suffisants. 

- Décompensation d'une maladie préalable: diabète, éthybteme. goutie, insut- 
fisance cardiaque, insuffisance ciroulatoire daccidents vasculaires cérébraux, 
ramoisement cérébral avec hémiplégies atc. 


COMPLICATIONS LOCO-AÉGIONALES 

 Atropiie muscufare, qui installe rapidement aprés une fracture &t et 
aggravé par l'immobllisation, qui doit tre combatiiss par des contractions 
musculaires répétées, 

Raider artoutaire, qu'une rééducation active peu lBmiter. 

“Surtout escarnes aux pois d'appur, écposant 4 lantéction locale ét mettant 
en jeu le proncetic vital. Leur survenue doit étre prévense par des soins Infir- 
mers assidu : mise sur matelas spécial, mobilisation régulière du blassé mème 
la nuit, pour changer les points d'apout qui Seront en outre soigneusement 
massés: face postérieure du saonum au-dessus du sillon interleuier, talons, 
régions trochantémennes, Ssurer une alimentation riche en calories et en 
protides. 

L'escanne, qui peut apparaître en quelques heures après l'alttement (en parti- 
cullee dans les fractures du rachis avec comollcations reusrolagequesk réalise au 
débui une simple phoque rouge aux poënés de prossion, puis une zone où 
l'égidermé est snsché, lstssnt le dérme à nu. L'apparition d'une plaque 
mécrotique, brundtre, dure, sensible, est un stade avancé qui aboutit à Fulcé- 
ration et à l'énfection locale, favorisée par la souilbure des urines et des 
matières Son évolution chronique décespérante peut cependant ébre faucrable 
gréce à des sons constants qui lovconent l'élimination des Eissus nécrosés, 
prélude nécessaire à La cicatrisation. 


Iseecnion, soit des parties molles, soir de l'os: 
cstéite, complication grave que l'on obesrve en 
particulier dans les fractures ouvertes, d'etr la 
nécessité de nettoyer largement bi plaie sonillée 
ant tout toütement épairteur, ois Qui peut 
provenir également d'une exposition secondaire 
du fer de fracture par uni désunion cutanée, si 
le foyer n'est pos couvert et stable. Elle expuse aus 
retard de consolidation, à l'oséite chronique. 


CAL VICIEUX, où le cal éceux s'est bien formé, 
mais sur une fracture qui n'a pas ou a êté mal 
réduite, ficant aînei Le membre en attitude 
vicieuse, Le retentissement en est variable sur La 
foncron voir Fracture des deux os de l'avant 
bras) et sur Les armiculations voisines (voir Fracture 
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PRÉVENTION DES INFECTIONS URINAIRES 


SAVOIR QUAND LES CRAIMORE 

- Alltement prolongé, en particuiler en mlileu hospitaller. 

- Sujets dgés, hommes ayant un adéneme de la prostate à Forigine d'une mauvaise évacuation véskale 
voire d'une rétention siqué, femmes ayant des infections urinaires à répétition ou incontinentes, anes- 
thèse rachhenne ou péridurale, 

- Hécesuté de pratiquer un sondage vésical ou de mettre une sonde à demeure, 

= Fractures du bassin, qui pouvent s'accompagner de plaies de vessie ou de l'urétre, paraplégins, etc. 


CORMAÎTRE LES SOINS ET COMSELS À DONNER 

- Faire boire et aussl uriner régulièrement. 

- La prescription d'antiseptiques urinaëres ou d'antibiotiques st affabre de cas particuliers. 

- En cu de soreisge urinaire, dur prescription, be faire avec asepoie, changer La sonde toutes les semaines 
environ. Après ablation de la sonde, akder à la reprise d'une motion autonome en stimulant le malade. 
= Vérifier que la poche collectrica d'urines, stérile, soit bien fixéo. 

= Un lavage de vessie peut ëtre prescrit. 

- En cas de cptotomie, ou de drainage sus-putten, survelller les orfices et contréler eur borne fermeture. 


COHMAÎTRE LES ÉLÉMENTS DE SURYEILLAMCE 

- Contrôler la quantité d'urines émises: diurèse des 24 heures, qui sera notée, 

- Contrôler leur coloration: rouge, tréduisantune hématurie: trouble, évoquent une infecticn. 

- Faire régulièrement une analyse des urines à la bamdelette, éventuellement complétée par un examen 
cytobacériolcgique avec antibicgramme, 
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PRÉVENTION DES INFECTIONS BRONCHO-PULMONAIRES 


SAVOIR QUAND LES CRAMDRE 

- Subets aux antécédents de bronchogaihie chronique, de tabagisme, 

- Subets Agé. 

— Situations favorisant la stase et l'encombrement des voles aérlemnes par les sécrétions, bes fausses 
routes alimentaëres, on particulber les suites cogratoires, l'alrtement. 


CONNAÎTRE LES SOIMS ET CONSEILS À DONNER 

- hider le malade à respirer correctement, à tousser ét à cracher efficacement. 

- Lui donner, selon prescription des médications ou aérosols flédifiants, un antibiotique, 

- Faire éventuellement des scpirations pharyngées, avec grande asegcie. 

- Suivre les séances de drainage postural, fabtes par le kinésithérapeute selon préscriation si le malade le 
supporte: oral fluidifiant avant lo drainage, mettre en position assise, cab avec un dossier ou deux 
Greillers; faire expiner profondément et, pendant l'expiration, ébranler La partie supérieure 4 anté- 
rleure du thorax par des Wbrations frapoer fermement mat non brutalement): c'est le « dapoing e. 
Arréter Les vibrations perniant l'expéctoration. Au bout de deux ou trot exirations, la toux survient 
Couvent Il est ville de recommencer pendant Fespecioration]$, Recommencer en suretllant que Le 
malade me se fatique pas trop. Faire de même pour les régions supérieure ct inférieure en inclinant 
le malade en avant. 


CONHAÎTRE LES ÉLÉMENTS IE SURVEILLANCE 


= Cliniques: toux porsistante, Éébricule ou fièvre, expectoration jaundtre ou verdètre, dyspnée, 
- Radiograghies thoraciques, éventuellement au lit. 
-Voire anakse des gaz du sang. 
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Il est fréquent dé corgtater la turrénus d'une Îlèuré en post- 
opératoire dont le degré et l'origine sont très variables, 

I est important que l'infirmiérie) an signale l'existence au 
chirurgien, mais || ect également utile qu'elle puisse l'inter- 
eréter. L'anabyse de la courbe thermique et du terrain 
constituent des éléments simples d'orientation permettant de 
prévoir les EXAMENS qui seront utiles. 

Toute fièvre n'éthnt pas nécessairement de nature infectieuse, 
la prescription d'un antibiotique n'est danc pas systématique. 


COUSRE THERMIQUE a HABTUELLE » 

= La fièvre est discrète : 47,5 °C à 38 °C, et se normalise le 2° ou 
Le + jour, C'est La courbe thermique «idéale», 

= Parfois la fievré monte à 380€ le lendemain, voire 39 °C le 
surendemabn Linterrogétoire et l'examen  conttatent 
l'absence de signes d'appel, ce qui atorte à temporisér, En 
général la température se normalise Le 4° ou le 5° Jour, 
PRINCIPALES CAUSES DE HÈVRE POST-OPÉRATOIRE 

* Suppuration du foyer 

- Passé Les 4 8 5 gremisrs jours Le fève recommence à monter 
progressivement, et l'on constate que la zone opératoire it 
œdématée, chalde et douloureuse, 

1 peut s'agir d'un hématome infecté, d'une collection 
duippurée œui devront Etre évacués, ce qui fait chuter la 
température, ot analysés. 

- En cas de féèvre d'emblée élevée et que bé reste on évoguerà 
une suppuration alguê du foyer, amenant en général à 
réintenvenir, 

« lecten urinaire 

— Après retour à l'aporente la température remonte brusquement 
et peut étre trés leude, 39 à 40°C, 

- Chez un sujet afant une sonde vésicale, ou aux antécédents de 
cystite, d'adéname prostatique. 

= L'esamen des utines est le geste à faire Immédiatement (urines 
souvent troubles) airs qu'un examen cytobactériologique avoc 
antiblogremme. Des frissons feront pratiquer des hémocultunes, 
infection brarcho-pulmanaire 

- C'est souvent une fièvre à 38 °C ou 39 °C qui réapparalt après le 
& four où plus Léré, el qui r'acempagne de toux st d'expecto- 
ratéon puruleribe,: 

- Des antécédents broncho-pulmonaires et de tabagisme ont des 
facteurs favorisans. 

- Une ratéographie thoracique pourra étre prascrite, 


Général K 41 


+ Tombophiébire 

-La fièvre s'installe progressivement, aprés les premiers jours 
pest-opéraioèes où franchement après si de malade est afté, Le 
pouls d'accilère progresement (e pouls grimpænt #}, À la palpa- 
ton, un des molléts est maire souple, on peut percevoir ur cérdan 
veineux induré: la flexion dorsale du pled est douloureuse 

- Antécédents de thrambose voireuse, de varices, d'insuffisance 
caraque: dujets aités, plétrés, opérations sur les mémbres infé- 
reurs, la hanche en particulier. 

(faut proir d'urgence un csamen Conppler veineux, et béen 
sûr un traitement anticosquiant sers prescrit. Rappelons l'impor: 
tance des soûns prévéniits et ls survenue poulie malgré un 
traëtemant anticoaguiant 

+ Lyrghangite sur cathéter où vote intraveineuse 

- La féure ent sauvent dlevbe, à 36 à A0 °C avec signes locaux 
inflammatosres : mauratian voire, NOuGeUr. 

- Des hémocultures Seront prescrites, et de cathéter sera enlevé et 
cultivé. 


« Hématome, dérhydratation, anémre 

= La fébrikule des 2 premiers jours persiste et la températune ne 
Feet pars à A7 NC 

- Il peut s'agir dun hématome en cours dé résorplion spontanée, 
pusticiable de soin locaux simples (pansements alcocliésh, le 
problème étant de savoir s'il est ou s'il n'ést pas infecté, 

= Qu d'une déshydratation qui séra corrigée érentuellement per 
une perhusion hydra-éloctolutique adapiée aux résultats de 
Mancgramme, Gu d'une sème. 

« Tranfuston sanguine 

- Lie clocher fébrile peut suture une translusion, mais ne saccom- 
pagne gas de frécans et né dure pas plus de 34 Heibret, 

- En dehes d'une erreur de groupe, ou de la soulllare d'un facon, 
= Mécessitant alors un contrèle du groupe du patient et des facons 
transhei et des hémocultuüres, 

* EFCArTES 

= Le Five est ouvrant otcillante autour de 8", ou s'accompagne 
de pit plus élevé. Locslement il euste une infection, et des 
grélévements sencnt effects pour examen bactérislagique. 

= fuets alités chroniques, obises ou maigres: paraplègées, malgré 
les soins préventifs . 

D'autres causes de flèvre sont possibles, mais elles sont plus 
rares, of, Li aussi, c'est Panahyoe des signes chniques et du terrain 
qui ctentent le disgreontie. 
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de Dupuytren, Éracrure de jambe). Certains me 
sont qu'incsthétiques (clavicule}, 


ATROPHIE MUSOULAIRE, constance et précoce, elle 
est toujours aggravée par l'immobihisation (voir 
Fracture de la diaghye fémorale}, Une rééduca 
tion active doit lui êtne opposée précocement ét 
doit être poursuivie avec assiduité, 

RAIDEUR ARTICULAIRE, compliquant les fractiares 
articulaires, exposées en outre à l'arthrose secon- 
daire (fractures du genou, du coude} où à une 
FÉLTACE BOT capaulaire, RIT capéulite rétractile, race 
cure ct luxation de l'épaule}, mais aussi les Éraceu- 
rs nécsirant l'omobdlisanion de l'arcicularion 
voisine frakleur du genou dans Les fractures de In 


diaghse cbiale). La rééducaréon active doit lutoer 
contre la raideur et la limiter, 


TRCLHLES TRÔPHIQUES ET VASOMOTEURS, panricu- 
liérement fréquents aux membres inférieurs (voir 
Fraccures de jambe et fracture de Dupuytreni : pig 
méntation ocre de la peau, qui devient fine, lisse 
cc très Fragile: œdème en fin de jouée et à la fari- 
ge; rétraction aponésrtique; syndrome alecdys 
trophique (ou cœtécporoe douloureuse pot- 
craumarique, ou algodyscrophie réflexet, d'évolu- 
tion particulièrement prolongée et rebelle {voir 
p. 145}, 


CSTÉCHÉCROSE ASEPTIQUE, én particulier de la tève 
morale, de l'asragale, du scaphoëde carpien. 


Fractures du membre supérieur 


Fracture de là clavicule 


Fréquente et dé pronustic bénin, elle succède 
généralement à un traumatisme indirect : chire 
sur Le mognem de épaule (véla, moto, cheval}, et 
elle siège le plus souvent au tiers moyen de l'os. 


si Signes 
La Fracture se traduit par une douleur dans 


région chaviculaire ét une inpotence élue du 
membre supérieur. Le blessé se présente le bras 
coll au corps, l'avant-bras demi-fléchi étant sou- 
dent par La main opposée. Son épaule est baise 
et projetée em avant. 


APRES Fracture de la clavicule, Déplacement dans 
une fracture du tiers mogen : le fragment inteme 
est attiré par le sterno-cétdo-mastaïdien. 


La palpation douce crouve une dénivellarion en 
marche d'escalier du fragment inteme de lb élavi- 
cule qui est mobile et chevauche Le fragment 
cxreme, L'excrémuiné acérée de l'es menace En peu 
(existe en outre une douleur exquise, La mobilité 
de l'articulation de l'épaule sc conservée. Un 
gonflement et une ecchymose peuvent apparaître 
sccondairement. 

Les comglicarions immédianes sont puesibles mois 
rares: blesures vasculaires ou nerveuses, voire 
pulmonaires, 

L'examen radiograghique nie (figure hi £ Le 
trait de Fracture, oblique, au tiers moyen de l'os: 
le déplacement du fragment inreme qui chevauche 
le fragment externe. 


si Évolution 


L'évolution est habituellement favorable; BB conso- 
lidation est obrenue en 3 ou 4 semaines, Elle peur 
ésurainér un cal bypertrophique, inesthétique pur 
son siège et son volume, mais rarement génant sur 


ke plan foncrionnel. 


si Traitement 


Le traitement orthopédique esc apoliqué dans la 
majorité des cas. Tous les procédés ont en comreun 
Mimmobilisation du bras en position de réduicrion, 
ceniellement par immobilisarion coude au corps 


(bandlage type Mayo Clinic, ou bandage simple). 


Le coude est soutenu et isolé du thorax, un panse- 
ment épais sans pli est mis dans l'aisselhe. 
Excéprionnellement cstéosynthèse, en cas de 
menace de lésion curande où de complication vas- 
cula-nerveus, 


Fracture de la tête humérale 


La forme la plus fréquente en est L fracture du 
col chirurgical de l'humérus qui es l'apanage du 
sujet de et menace de séquelles périarticulaires. 


si Signes 


Le blessé, à la suive d'une chute sur l'épaule cu sur 
le coude, a ressenti une vive douleur de l'épaule er 
a depuis une impotence Éenctionnelk généra- 
lement incomplète, ce qui peut rerarder la consul 
tation. 


L'EXAMEN CU MESSE dévètu trouve une épaule 
apparemment normale ou légèrement ruméfiée : Le 
déplacement est masqué par le delroëde. La palpa- 
ion réveille une douleur à ls face externe du ma- 
gnon de l'épaule et dans l'atsselle. Un cerrain 
degré de mobilité passive de l'épaule est possible 
sans réveiller trop de demleur, du Ésir de l'engrène- 
ment des fragments ocseux ct du caractère extra 
articulaire de La Fracture. Une éochymess thoraco- 
brachiale apparait rardivemenr. 

L'ESAMEN EADIOGRAPHIQUE, indipenatle devant 
ce tableau de contusion de l'épaule, moncre 
{figure 6,3}: le trait de fracture, st transversal 
sous Les rubérosités de la cèce humeérake, soit cbli- 
que entre la petite et la grande tubérosiné qui peur 
ëvre détachée par un vrait de refend; dans ces frace 
tures engrenées, ke fagment inférieur pénècre 
dans Le fragment supérieur, Le déplacement des 
fragments varie selon le mécanime de la fracture 
et selon la pesirion du fragment inférieur, 


si Évolution 


L'évolution des fractures engrenées de bn tête fusrief- 
rale se fait vers la consolidation en 3 à 4 semaines, 
même s'il ny a pas eu de réduction archopédique de 
la fracture, 

Cks complications tardives sont relativement fré- 
quentes : il s'agit surrout de séquelles articulaires 
et périarticulaires où entrent en jeu une raideur 
de l'articulation scapulo-humérale, une atrophié 


Fracheres due membre supérieur : 83 





Fracture de la tête humérale, 
4, Far abduction, B. Fracture associée du trochiter. 


musculaire deltoidienne et suriout une rétraction 
crue ou capeulire récracrile dé l'épaule {rar 
r- 1841. 


Traitement 


LE TRAUTEMENT DES FRACTURES ngrenbes ct sim 
ple: 

b La réduction «anatomique » n'est pas indispen- 
sable et korsque le déplacement est minime ou nul, 
il faut respecter l'engrénement des fexgments qui 
« simplifie + la consolidarion. 

6 Une immotilisation du bras et de l'épaule par 
un bandage cge Mavo Clinic où un apparcil de 
Cujarrier, qui maintient le coude contre Le thorax, 
sera maincemuc pendant À à 4 semaines. L'astéa- 
smthèse par broches souples peur raccourcir la 
durée de l'inmobilisation. 

k Une rééducation ea ennreprise d'emblés pour 
li main et les doigts qui restent en dehors de 
l'appareillage. La rééducation acnve er précoce de 
l'épaule est indispensable pour assurer un bon pro 
roatic foncoionnel, 

EN CAS DE DÉPLACEMENT IMPORTANT, réducrion 
sous ancah&ie générak et immobilistion sur 
appareil d'abducroon (police dhoraco-brachial ou 
atelle de Pouliquen). La réduction sanglante est 
roue à air exceprionnelle, 


si Autres variétés plus rares 


FRACTURE MON EMCGRENÉE DT COL CHIRURGICAL, 
survenant plutôt ches un eujet pcune er s'accompa- 
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gnanc d'une déformation importante du brus. [| 
Éust rechércher avec autn des complicanicers L'AsChi- 
laires où nerveuses, fréquentes, 


FRACTURE CHI COL ANATOMIE, STYCTANE che: le 
sujet gé après un choc diréct sut l'épaule et réali- 
sent un tableau de <contuson de l'épaule». La 
rahicgraphie montre le traut de facture à la lemire 
de la surface camlagineusc : d s'agt d'une tracture 
articulaire. Elle peur éme associée à une luxarion 
antéronterne de LB tête humérale, 


FRACTURES PARCELLAIRES, essentiellement frac 
tres du trochitér, qui se compliquenc souvenx de 
raideur de l'épaule. 


Fracture de la diaphyse 
humérale 


Elle s'obecrre aurtout che l'hotune adulre et 
expose À deux complications : paraïysie radiale et 
reudarhrese. 


si Signes 


À LA SUITE LUN TRAUMATISME DiCT: coup 
violent sur le bras, Scrasement par roue de voiture, 
Le blessé a ressenti une vive douleur, perçu un cra 
quement ec a depuis une impotence totale du 
membre supérieur, qu'il prsénté RE par &u 
main alice 

L'examen du sujet dévèvu avec précaution moncre 
LS coniléntent GT 1e ecc umo GE ai TAC CENETCLS- 
sement du bgas qui est en outre déformé : crosse d 
convexiré externe. La palparion douce revrouve 
LUE EC dolor conrespotidnnt EL] duver de 
fracture, 

fl cal ngerens de rechercher AE mobilbré sETRT- 
rnale, Il est en revanche indispensable de récher- 
cher d'emblée lecimence d'une paralysie radiale 
prive dont le blessé sgrair prévenu : pente de La 
nabilté le bag du oo euterne de l'avanr-beis 
et du dos de La main: perte de l'extension active 
de la main et des premières phalanges, perre de 
l'abelution active du pouce, 


L'ESALEN RAMOGRAPHIQUE, de face et de profil, 
unir (figure f4 | - 

= le vratt de fracture, cénésalement ranversal en 
- marche d'escalier <: parfois oblique ou spiroide, 
vobre Éractuiee COMMENTE à 


‘de 


CE Fracture de la diaphyse humérale 
au tiers Moyen : 
angle à sommet antéro-axiarme 
du tait de l'action du dettoëee: (EN. 


— Le déplacemens des fragreents, varable, qui asie 
aneubation, chevuchement, taionunetre er dealage. 


a Evolution 


EN L'ANSENCE DE COMPLICATENS, l'évolution vit 
single et dé bon proncstic, La consolidation 
te et often en À à 8 sémuunes environ 
Une bonne réduction, contrèlée méeuliérement et 
qui & mainrienr pendan la période d'immobili- 
RIM, di notée par Le réduc aétive et asie 


due, assure une guérison sans séquelles 


Dé CoMPLéC ATOS sont cependant possibles qui 
Voie peter le promise fonctionnel : 

b Pac Les complications iomédiates, E plus 
fréquente et le plus redoutable est la paralysie 
radiale, donc Le pronacic ec imprévisible et 
désert de A HäAture HE li Léshce CUS RAS TT ACCNEU- 
sion, æctionts elle peut bisser comme séquelles une 
nain < rombante » 

Bb Parmi les complications secondaires 11 peu 
dérthree cometitue lo complication majeure de 
ces Fracruress elle pour êcre favorisée par une inner: 
Psion musculire, STORES Her SOIENT it SUTVE- 
nue ce liée à une réduction euffisante, une 
contention où une immobilisarion imparfaires. 


Cliniquement, la poeudarhoos se traduit par une 
mobilité anormale et indolore au vivesu du foyer 
de fracture, au-delà des délais habituels de coute 
darion. Sur les lradiographies, le crait de fraccure 
persiste et il nÿ a pas de culs ke canal médullaire 
er obruré. La pandas va gêner considéra- 
blement la fonction du membre et nécessiter un 
tritement hirargical délicar. 

Les cals vicieus sont fréquents, us bien tolérés 
dns un grand ombre de cas, sur les cals arnalasres 
qui diminuent l'amplitude et la force des mouve- 


ments et peuvent ser sscondairemenc le nert 
ridial, 

Si Traitement 

IL EST AVANT (OUT ORTHOPÉDIQUE à SOL ExXDELt- 


sion continue Simple pendant À semaines, suivie 
d'immobilisanon par plitre brachio-antihra- 
chic-palmaire maintenu 4 à 6 semaines: soit par 
un appel d'iomobiliarion inuralké d'emblée, 


associé où non à une craction sur le membre 


fracturé. 

MAS PAREOES CHRURORAL en cas d'échec des 
maneuvres othopédiques : enclouage d'une frac- 
ture transversale, plaque visée; ou en cas de com- 


phcarions: Mlgranon ou srure du nerf rudlial, 
cstécsynthèse À over ouvert et greffe d'une pscu- 
darhrose. 


Fracture du coude 


Le coude est le siège de deux types fréquents de 
fracrures : Les facoures de l'ectrément inférieure de 
l'humérus et célles de l'olécräne. 

Les fractures dé l'extrémité inférieure de l'humérus 
arviennent plus fréquemment chez l'enfant et réa 
lisent des fractures supracondyliennes que mous 
décrirons. 


si Signes 

Le bleséé, à lalsuite dun traumatisme indirect du 
code — chute sur Ka main, Le coude étendu —, a 
resenti uné duleur ét a depuis une mmpo- 


œnce totale du merubre supérieur qu'il présente 
soutenu par sémain valide. 


L'EXAMEN DU BLESSE, dévétu avec précaution, 
montre que l'avant-hras paraît raccourci; le coude 
est de siège d'un gonilement important qui masque 





très rapidement ka défemmation, Les 3 repères 
ceux que forment à la ce postérieure du cénnde: 
les salles de l'olécrine, de l'éprrochlée ec de 
l'émcondile sont en place et délimicenc un triangle 
équilatéral. 

Îles dangereux de rechercher des mouvements 
anormaux, car cette fracture expose à de redouta- 
bles complications immédiates vasculaires ou 
nerveuses, | est indispensable d'étudier la cha 
leur, la motricité et La senibilité de la main, Le 
pouls radbal. 


L'EXAMEN RADICOGHRAFHIQUE, en particulier chez 
l'enfant, doit toujours comporter des clichés com. 
paatié du coude opposé. 1 monme: lé craie de 
fracure, situé au-dessus de la ligne claire radio- 
trarparente du cartilage de conjugaison; horison- 
tal de face, oblique en bas et en avant sur ke profil: 
Le déplacement des fragments; Le fragment supé- 
reur est arriré en avant et sa poinre fair salle; le 
déplacement du fragment inférieur est complexe 
léscensionné, tasculé en avant, déplacé en dedans, 
en rotation meerne) digure 6.5). 


si Évolution 


L'évouunion d'une facture de Fenfint, comec- 
tement traitée, se ait vers lu consolidation en 4 à 
Ésemaines. Une nééducarion active, excluant tout 
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DES COMPLICATIONS sont cependant possibles, par: 
Éris gravés : 

b Déplacement secondaire, imposant une sur- 
veillance radiologique régulière. 

B Syndrome de Volkmann somour. Cette receuta- 
ble complication est favorisée par la contusion de 
l'anèse hunmérale lors de la fracrure, les sions ner- 
veus posibles, dés manceuvres de réduction trop 
brurales où répétées, un plâtre circulaire crop serré ou 
une immobilisarion du coude en ekion crop aigu. 
Elle évolue en deux phases et il est capital de 
reconnaître Les signes d'alarme qui peuvent suivre 


de quelques heures Le traumatisme : 


= douleurs de l'avant-bras irradiant vers Le bras et 


li main; 
— engourdissemenr ou Éarmillements: 


—cœdème ct cyancse de la main et des doigts qui 


deviennent fraoids, boudinés: 


— diminucion où abolinion du pouls. 
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| BLESSÉ PLÂTRÉ POUR FRACTURE DU COUDE 


Le jeune F. [as 15 cn a subi une réduction créhonédique Dour une fracture 
SL du coude, nan compliquée, ef a 606 immobiisé dans um 
pitre brachio-anébrachic-palmaire pour 5 semaines Quels seront l'es éléments 
de surreillance 2 voire comportement 2 


EN CE QUI CONCERNE LE PLÂTRE 
— S'assurer que ke doigts sent bien dégegés et qu'el n'y aët pas de bagués aux 


= Soutenir le plâtre par une échange sous lavant-bras et bien surélever la main. 
- Coniréler son bon entretien (nas de cassure), 
En cas de résine, bien qu'elle sait imputrescible, il est préférable de ne pa 
prendre de bain ou de douche sans protection, 


RAPPÉLER Ali BLESSÉ ET À SA FAMILLE LES SIGNES D'ALAAME 

- Douleurs de l'avant-beas irradlant vers le bras et La main. 

- Engaurdissement cu fourmillements, 

= Œdère et cyarose de la maën et des doigts qui deviennent froids, boudinés. 
L'édéme éventuel initial de la main doit régresser rapidement. 

— Déminution ou abolition du pouls radral. 

Ces signes, dont l'enfant ét sa famille doivent étre avertis, peuvent survenir 
trés rapidement, ds doivent évoquer la survenue d'un syndrome de Valkmann, 
faire consulter immédiatement Le chirurgien pour entraîner un traltement 
(ablation du plâtre), 

RAFPELER 

- Les dates des radios et concultations de contrôle. 

= Que le blessé dont bien bouger ses doigts et se sendir de 58 maën, mais sans 
faire d'effort. 

= Que la rééducation sara active gt non passive, 

= Qu'il ne devra pas y avoir de massages pour me pas favoriser L survenue 
d'un téame. 


Ces signes, dont l'enfant et sa famille doivent être 
avertis, doivent entrer un truitement immédiat 
{ablarion du plâvre par le chirurgien], sinon s'ins- 
tale Le rablesu de rétraction ischémique des fé. 
chiseurs, iréverable. Le poignet et les doigts sont 
Îéchis en crocher {main en < grifie +1; des crou- 
bles vroghiques, vasculaires et sensitifs s'y asso 
cient, La perte Éomctionnelle du membre est 
définirive à ce sade 

B Un ostéome périarticulaire peut encore com- 
pliquer La fracture. Cerre formanen de rss ceux 
siège généralement dans le muscle brachial anté- 
rieur: elle est favorisée par une réduction difficile, 
sanglante, et surtout par les massages et la mobili- 
sation passive qui doivent être proscrits. Son image 
radiologique cr d'apparirion rerardée. Volumineus, 
il peut gêner la flexion du coude, 

h La complication la plus fréquente est la Érima 
tion d'un cal vicieux: cal hypertrophique réali- 
mt une butée, cal anmguluire entraînant une 
déviation de l'axe. Le remaniement progressif du 
cal lors de la croissance de l'enfant peut améliorer 
le résultar foncrionnel. 


si Traitement 


LE TRAITEMENT ds Fraccures supracondyliennes de 
l'enfant avec déplacement comporte : 

B Une réduction d'urgence, le plus souvent par 
des manœuvres orthopéhiques, sous anesthésue 
générak, avec contrôle radiologique de Le réduc- 
tion, 

k L'immobilisation du membre dans un plsrre 
brachic-antibrachio-palmaire, coude fléchi à angle 
droit. Dans certains cas, deux broches minces per. 
merrénr de fixer bi réduction. 


BP Rarement on a recours à Bb réduction sanglante. 


Si Parmi les autres variétés 
de fractures du coude 


LA FRACTURE FAR FLEXION, due à une chute sur ke 
coude et donnant un déplacement inverse, est 
plus fréquence cher l'adulre: elle expose À une 
rukleur articulaire, 


Lä FRACTURE DL CONDNLE EXTERNE che: l'enfance, 
est une fracture articulaire de comcolidation 
lente. 


LA FRACTURE DE L'ÉPTTROCHLÉE, réalise un déco 
lement épiphysire chez l'enfant: elle menace de 
paralysie cubitale, car le nerf cubital passe dans 
une gouttière à la face postérieure de l'épirro- 
chlée, 


LA FRACTURE DE L'OLÉCRÂNE (cubirus) qui réalise 
une ruprurc de l'appareil extenseur du coude. Elle 
se traduit parure impossibilité dé l'extension 
acnive du coude, par l'exsrence d'une déformation 
du coude et par un point douloureux à l'extrémité 
supérieure de la crèce culutale. L'eximence de 
lésions cutanées fouvercure) peur encore grever Le 
pometic. L'évolution après traitement chirurgi- 
cal Ciomobiliation simple en l'absence de dépla- 
cement; fxation osseuse chirurgicale, par cerclage, 
vissage, en cas de déplacement ec dés que l'écart de 
la peau Le permet) assure une consolidation en 4 
ou + semaines ec un nésulrar Éncrionnel sarisfai- 
sant, la rééducation permettant de limiter au mieux 
la raideur du coude. 


LA FRACTURE CE LA TÊTE RADIALE, plus rare, sur 
vient chez l'adulre ec encratne une limicarion élec- 
tive et douloureuse de la supination, 


Fracture des deux 05 
de l'avant-bras 


Ce sont Les fractures qui touchent à la foi Le 
radius et Le cubitus au niveau de leurs diaphyses. 
Elles sont moins fréquentes chez l'adulre que che 
l'enfant, chez qui elles réalisent habituellement 
une fracture « sous-péricatée », en bois vert. 


“Signes 


Can: la variécé de fracrure complète des deux as 
de l'avant-bras, à la suire d'un vraumartisme, le 
blessé qui a eenti une vive douleur se présente 
dans l'attitude des maumacisés de membre supérieur : 
bras collé au coms, avant-bras demi-fléchi er en 
pronation, souder par la main opposée, L'impo- 
tence foncoionnelle cet complète. 

Le blessé dévèqu, on conscate un important gon- 
lement de lavant-bras, une douleur ét une mobs 
lité anormale (des fragments à l'occæion des 
mancæuvrés de déshabillage qui doivent être pru- 
dentes. La déformation de l'avant-bras est caracté- 
ciscique, Les deux segments de l'avant-bras fracturé 
desinant un angle cuverr en avant er en dedans: 


Fractures de membre supérieur 


il existe également un raccourcissement de 
l'avant-bras et un décalage d'importance variable 
Île fragment méérieur étant le plus souvent en 
pronarion). 


L'EXAMEN CLINIQUE apprécie en outre l'état de La 
peau, celui des vaisseaux, des nerfs de l'avant-bras 
et La mobilicé des doiges. Si exisre une bague ou 
alliance aux doigrs, elles doivent être retirées, 


L'EXAMEN RADIOGHAPHIQUE, toujours cocparatié 
avec Le côté opposé chez l'enfant, comporte des 
clichés de face et de profil prenant sur une méme 
plaque l'avant-bras ec les articulations du coude et 
du poignet, I confiome la fracture des deux os 
de l'avant-bras: Le radis au tiers moven de 
diaphyse et ke oubitus à un niveau voisin, légère 
ment supérieur où inféreur. Surrout, il appoëcie 
un déplacement des fragments souvent complexe, 
qui associe à des degrés variables angulation, rac- 
courcisement ct décalage (figure 6.61. 


CE Fracture des deux 
os de l'avanti-beas 
au ters Supérieur ; 
- fragment supérieur 
en supénation (action 
du court supinatéurh: 





si Évolution 


L'ÉVOLUTION FAVORABLE se fait vers La consolida. 
tion, coujours longue ec qui nécessite une im- 
mobilisation de & semaines environ chez l'enfant, 
LE semaines chez l'adulre, Le proncenic foncrionnel 
dépend en grande partie de la qualité de la réduc 
tion des déplacements des fragments osseux, en 
particulier du décalage dont dépend la fonction de 
pronc-supihanton 


Bi 
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Pathologie craumarique 


DES COMPLICATIONS sont cependant possibles : 
complications immédiates relanivemenr rares 
ouverture du foyer de fracture, iréductibilité pri: 
mitivel; mais surtout complications secondaires 
ou tardives : cals vicieux angulaires, til vicieux 
avec décalage Dienicant la pronc-supination: pseu- 
darchroses radiale cu eubirale, dent Le rerenrisse- 
ment dépend du siège de la fraccure: sndrome de 
Volkmann redoutable voir p, #6]. 


Traitement 


Î éét souvent hificile et demande une réduction 
partaire des fragment osmeux, Îl pour dore san. 
glanc : réduccion à «ciel ouvert » ec fixation par 
cstéospnthèse; une immobilisation phétrée prolongée 
reste utile. 

Le crairement peut être orthopédique : la rédisc- 
tion obtenue par des mameuvres manuelles ayant 
été vérifiée radiologiquement, la contention se fait 
par un plate moulé brachic-amtibrachio-palmaire 
prenant le coude féchi à 90 er s'arrétant au pli de 
flexion inférieur de la main. Les conrrles radio 
logiques seront répénés. 


“Autres variétés de fracture des 
deux os de l'avant-bras 


N La fracture de Monteggia, qui associe une frac 
cure de la diaphyse cubicale ec une luxarion de la 
tête radiale. 


B Les fractures de l'enfant, souvent incomplètes, 
en « bods vert +, où sous-périosrées, Leur pronostic 
est meilleur cc leur vraicemvenc plus cle que celui 
de l'adulte (simple immobilisation plätrée, s'il 





n'existe pas de déplacement, ou réduction sous 
anesthésie générale |. 

db Les factures itératives, qui son souvenir le fait 
de l'entant, en raison de la lenteur de La comsoli- 
drion. 


Fracture 
de Pouteau-Colles 


C'est une des formes kes plus fréquentes des Éracou: 
tes de l'extrémité inférieure du radins. C'est une 
Fracture aus-artioulaiire, qui est Le Eait de l'adulte et 
di sujer fé, cenbopororique. 


a Signes 


À la suite d'un traumatisme généralement indirect 
— chute eur La paume de b ni, pognét en 
hyperextension —, le blessé a ressenti une vive 
douleur du poigner er à depuis une emporence 
lonétionnelle; sa main valide soutient k poignet 
douloureux qui est en pronarion. 


L'EXAME# montre une déformation caractéristique 
en «subluxarion posréro-cxcene » de ba moin. De 
face, déformation en »baionnette » : l'axe de la 
ain passe en dehors de celui de l'avant-bras Dre 
profil, déformation en «dos de fourchette s: La 
face dorsale du peigne et la mexin aomit déportés en 
arrière, 

La palpation retrouve un point douloureux sur le 
bord externe du radius et l'ascension de avoid 
rxhale, alors que li stykäle cubitale fait une 
saillie anormale: la ligne bisrelaidienne est devs- 
nue horisoncale. 


CAM fracture de Pouteau Colles. 
à. Le déplacement de face: 
asconsbon et pénétration des 
fragments, bascule externe. 
B, Le déplacement de prafil : 
la surface articulaire regarde 
en bas ete arrière. 


Les INC ETC TES dé Elie et d'excténaicnt ENISSTUE 
du poignet sont possibles, car il s'agit d'une frac- 
turc sus-articulaire, Cetre fracture est également 
enÉtenÉs dl pénétré ét D SCO EL de 
mobilité anormale. 

Dès ce stade de l'examen 1 But retirer d'urgence 
les bagues, si le blessé en porc. Un gonflement 
appart asc Vite gt mé ecchynmesz antéricure 
plus tardive ec possible. 


L'EXAMEN RABIDGRAPAIQUE montre (figune 6,7) + 
— Le trait de fracture, horisontal de face, siégeant 
dranchéertee cut ay-clestties che aurfic Ets arnicubatres, 
tramivetrsal de profil: 

— Le déplacement des fragments : Le fragment supé- 
CL UIT rl pénëtrer cars le fagment ulérienr LR 
ea fixé, engrené en position vicieuse ; 

= {a surface articulaire du radèus est orientée vers 
Parnière sur de cliché de profil. 


di Evolution 


Elle est fivorable dans bi maporiné des car, er se fait 
vers la consolidation en 4 à 5 semaines, sous 
serve dun taitement, d'une survelllance et 
d'une rééducation corrects, Il'imponte en particu- 
lier, après E rédrerh 1 &l licminolilisar ni pli LE, 
de s'assurer que le plâtre n'est ni trop serré (sur 
relllance de la coloration, La chaleur, & mobilité, 
ha sensibilité des doigte}, ni trop large (rique de 
déplacement spondaine], 


Des comeLicaTios sont cependant porililes : 

B Cals vicieux en dos de Écacherre ou en laiton 
nette, pouvant tetentir sur la force de préhension 
de la main ou limiter 1 pronc-supinarion. 

b Raideur articulaire contre Isquelle on doit lur- 
CET par La rédéminion avis nésidir. 


b Chouleurs résluclles, 


b Troubles troghiques : dème douloureux, sn- 
drome aleodyetréphique post-traumatique 


 Trartement 


I compos une réduction  orhopédique 
manuelle, sous anesthésie générale ou locale: un 
bruchage est souvent associé, Aprés contrôle 
radhologique de E réducrion, une immalilisarion 
plâtre, laissant le coude et les doigts libres, est 
mainrenue pendant 4 4 5 semaines La mobilisa- 
ton des doigts cét faite précocement ét surveillée, 


Fractures du membre supérieur + 849 


China les formes peu déplacées, une acelle plcrée 
dorsale, vor un handage élastique chez Le sujet 
âgé, peut suffire et permertre une rééducation plus 


précone. 


Si Autres fractures 
de l'extrémité inférieure 
du radius 


En dehors de cette forme carictérétique eprésene 
née par La (racnire de Poureau-Colles, les autres 
fractures de l'extrémuré inférieure du rh peu- 


MCE ee C lasser CCmMETrE Il sil. 


B Autres fractures extra-articulaires, dont les 
fractures sous-pénetées et les décollements épi. 
physures chez l'éntans. 

B Fractures articulaires, relativement fréquentes 
et de proncstic plus sévère, car elles exposent aux 
raideurs de l'articulation et à l'arthrese posttrau- 
mntque, 

B Fractures associées à une lésion carpicnne : 
fracture du scaphoïde, luxation rétro-lunaire du 
carpe, avec leurs complications propres. 


Fracture 
du scaphoide 


C'est la plus fréquente des fractures des 06 du 
carpe; elle atteint l'homme adulte et souvent 


sport levmnerte). 


ai Signes 


À la suite d'un traumarisme généralement direct, 
le blessé a resseno une vive douleur dans la région 
du carpe et présente une tapotence fonctionnelle 
variable. À l'examen, 1 exisre me douleur et un 
sonilement du poignet qui prédomine à sn bord 
été; la pretéion de la + tabatiére anatomique » 
qui sl cmblée) révellle LE douleur EAU. Li 
hagnescic clinique peur &rre difficile er doir Etre 
complété par un examen radiographique: celui-ci 
dot comporter plusieurs clichés sous diverses inci- 
dences, voire un œanner, car le trait de frxcture 
pui dre dilicile à mettre en évihéenée: hab 
nellement, est horisontal et siège à la partie 
moyenne de l'es, le déplacement des fragments 
étant variable. 


pet 


| Pathologie trnmatique 


di Évolution 


L'ÉVOLUTION FAVORABLE se fit vers hi consolida- 
tion qui est souvent Lente Ê2 mois et demi à 
+ ms |. 


DES COMPLICATRRS sont possibles : troubles tro 
rhiques de KO main et en particulier syndrome 
algodystrophique post-traumatique:; pscudarthrose 
du scaghoide, qui n'est pas care, cantôt peu dou- 
lureuse, tantôt franchement douloureuse ét mces- 
sance un traitement chirurgical; anthrose post- 
tonne me nudeur. 


sû Traitement 
est le plus souvent orthopédique: après réduction 


de la frs tunré [RSLLI neutres CNRS El contre 
radiologique, l'immobilisation eat assurée per un 
phitre englobhunt bte du pouce et armement les 
tètes ds méscarpiens: Le mobilisation des doigts 
et faite précocement. Il peut Être chirurgical avec 
VESILE 


Fracture des doigts 


sû Fracture du premier métacarpien 


Elle est particulière par son siège à la base de 
l'os: elle succède à un caumatienc indirect : 
chute sur la main ouverte, ou trumatiome sur le 
bord radial du poing: le blessé, qui a ressenti une 
viré douleur, présenté uné impoténée fonction 
nelle du pouce: il existe un point douloureux 
dues précis à la polpation ét un gomilement 
important du pouce qui masque habitucllement 
la déformarion. L'examen radsographique HN TS 
te Le trait de fracture oblique à a base du pré 
mer métacarpien, ct le déplacement du fragment 
inférieur diaphysaire. 


L'ÉVOLLGS FAVORABLE sé ne vers la conselidu 
tion cseuse qui demande $ à 6 semaines envi- 
rom. Dhs séquelles mé soet pas ratés : arthrosg 
rapéo-mérecarpienne en particulier, avec gêne 
douloureuse dans Les mouvemenes d'abehuscéon et 
d'opposition du pouce. Le principal risque est Îu 
rétraction de la première commisaure, avec perte 
de l'opposition du pouce et done de la pince digi- 
tale, 


si Fracture des autres métacarpiens 


Elk siège en général au tiers moyen dk la 
diaphyse :; c'es une focrure de l'adubre qui succède 
habituellement à un traumatisme direct, Le blessé 
où PACE MIEL VIVE douleur El présente ALL LA ETIL ES 
tence fonctionnelle: il existe one déformation 
souvenr évidente du doigt, une duleur exquise à 
la palpation. L'examen radiographique montre le 
Erit de facture LL A le déplacement des fauves. 


L'ÉVOIUTION FAVORABLE de la Étacture d'un 
métacarpien nécessite un traitement correct; la 
consolidarnion demande 4 4 semaines, Des com- 
plications et séquelles ne sont pas rares qui vont 
gever le pronctic fonctionnel: poeudarthrose, 
cal vicieux; eur arionlaite qui nécésité uné 
longue rééducation. 


LE TRAITEMENT FHauE être orthopédique, Peur LME 
bilisation souple par un élastoplaste, où par attelle 
métallique malléable pour les fracoures peu dépla- 
cées, og par extension contin à l'aide d'une 
rrmcthon en flexion sur avvelle, [est parfois chirur- 
gical : embrachage transcutané qui maintient en 
place les fragments. 


sé Fractures des deux premières 
phalanges 


Le plus avenue à l'éndesc ce à l'anulaire, elles ace 
souvent complexes: à la suite d'un traumatisme, le 
blessé qui à ressenvri one vive douleur posenre une 
impotence fonctionnelle variable, Il existe une 
ionmanien, un gonilement di eige et une dou. 
leur localisée à la palpation. L'examen radiographi 
que moncre le trait de fracture (diaphysaire cn 
épiphysaire) ét le déplacement vents] dés 
fragments. L'évolution favorable de ces fractures 
nécesiee un rraitement correcc qui récablir aussi 
cactement que possible l'axe de la phalange er se 
longueur, La consolidation demande 3 à 4 semai- 
nes. Ces complications ec séquelles ne sont pas 
rares, en particulier une rakkeur articulaire, qui 
nécessite mec longue nhédhicatioe. 


LE TRAITEMENT est haticuellemenc occhopéhique : 
simple immobilisation sur attelle vecourbée du 
doigr en prition de foncrion lorsque Le déplace 
ment n'est pas important: sinon, traitement chi- 
rurgical par brochage ou vissage. 


sû Fracture de la phalangette 


Elle succède à un écrasement du doigt et s'accom- 
pegne souvent d'un hématome sousunguéal sus- 
ceptible de s'infecver, ce qui justifie Le traitement 
chirurgical: nettoyage du foyer de fracrure et 
imnotilistion sur attelle. Parois, il bxlété Ti 
arrachement de l'insertion du tendon extenseur 
du deige sur la phalangenre : l'immcbilisarion du 
digt en hyperextension de la troisième phalange 
peut suffire: La suture chirurgicale est rarement 
HÉCERSILTE, 


Fractures des membres mfénieurs # 91 





. D Les délais de consolidation d'une frac- 
ture sont habtiuellement connus ét doivent 
être communiqués au patient. 

1 kb L'ouveniures de dehors en dedañs 
d'une fracture entraine un risque infectieux 
progre. 

1 B-La survelllance d'une lnmobilisstion 
plétrée ou par résine doit permettre d'éviter 
nombre de complications. 

4 ble risque de complications thrembo- 
emboliques conduit à prescrire un traitement 
anticosquilant préventif, dont la sarvoillance 
est esventielle. 


Fractures des membres inférieurs 


Fractures de la ceinture 
pelvienne 


Ce sont les plus graves des fractures du bassin; 
elles succbdent généralement à un vraumariene 
visent, responsable non seulement de la fracture, 
mais aussi de lésions viscérales associées menant 
en jeu le pronostic vital. 


si Signes cliniques 


LE BLESSÉ EST SOUVENT EN ÉTAT DE CHOC IMPOR- 
TANT, avec péleur, pouls rapide, tension artérielle 
abaisée: cet rat impose un craicement urgent, 
premier cemps indispensable du traitement de lu 
facture du bassin, Le groupe sanguin doit être 
immédiarement établi. 


L'IMPOTENCE FONCTIONNELLE est quasi absolue et 
le blessé ressenr des douleurs intenses au niveau 
du bassin : dans Le pli inguinal, dans ba fesse vers 
l'articulation sacro-iliaque. 

L'EXAMES DL BLESSÉ dv | mobilisé HENTE pré 
cautions peut mettre en évidence une déforma- 
tion, en particulier un raccouwrcisement d'un 
membre inférieur dont le pied tourne en déhurs. 
La palpation des 6 de L cintre pelvienne 
retrouve un où plusieurs points douloureux, en 
avant dans Le pli inguimal, en amière dans k: qua: 
drant supéro-imceme de La fesse, Les mancuvres 
de rapprochement cu d'écartement dés ailes ta 
ques sont douloureuses. 





DÉMARCHE INFIRMIÈRE 
TRAUMATISÉ AYANT UNE FRACTURE DU BASSIN 


ME E, 50 ans a dt6 hospitaliné, à a sute d'un accident de la voie publique, 
pour ue grpicron de fracture du bassin. Quel peut-être votre comportement 
son amivée À 

AFPALOER LA GRAVITÉ DE LA SITUATION À L'ARRIVÉE 

“La recherche d'un état de choc traumatique (risque vital) est essentielle. 
«Les Homes olniques en sont: péleur, accélération du pouls of ahaissement 
de là tension artérielke qui doivent étre recherchés très régulièrement car ils 
imposent un éraitement d'urgence, W faut done : 

= déterminer groupe sanguin, facteur Ahésus, agglutinines irréquisères: MFS, 
hématocrite; urée, glycémie: 

- poser un cathéter de gros calibre, préparer une perfusion selon prescription 
en attendant lé sang iso-groupe #0-Rhésur: 

s En ratson des complicatans urinaires possibles, faire urimer le malade : 

-si le malade urine: garder les rires afin de les montrer, faire satématique- 
ment une analyse à la bandelétte pour rechercher une hèmaturie; 

si le malade ne peut urines: préparer le sondage vésical qui sera réallsé par le 
chirurgien. 

s Catmer l'anété ou mafade, parchologiquement cu par thérapeutique, salon 
prescription, 

PRÉPARER LE BLESSÉ 

«À l'examen radiograghique Imotilsstion prudente du blessé à plusieurs, 
aprés l'examen par le chirurgien, transport en brançard ou dans Le Hit), 

+ Lorsqu'une intervention est envisagée : 

= prévenir le blessé: 

6e renseigner sur heure du demier repas sonde gastrique di non à jeun, es 
antécédents (ecthme, allergie, éthyligme, goutte, ete}; 

- prévoir un bilan d'hémastase: 

- préparer le chame coëratcère largement lsbdomen, publs, racine des cuisses); 
— enlever éventuellement une prothèse dentaire, des lentilles de contact: 

- prémédication, selon prescription: 

= préparer et joindre le dossier, 


02 À Pathologie troumatique 
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BLESSÉ OPÈRÉ D'UNE FRACTURE DU BASSIN 


M, F8, a été opère d'une fracture du barie avec complications urinaires, Une mie en extennion continue est orévue. Quel sera 
core Come temant à son rofour, après de pessege on salle de réveil ? 


PRÉPARER LE MATÉRIEL 

- Préparation du Dit à plat (pledts surélewés), matelas à eau éventuellement, 

- Préparation du matériel de traction (cadre de traction, perroqueth, 

- Prévoir d'étre plusieurs pour déplacer si besoin le blessé. 

= Vérifier le matériel à cuygène et l'aspiration pharymaée, 

P&ÉVCNR LA POURSUITE DE LA SURVEILLANCE 

- Hurrelller le facbés, la coboratlon et la chaleur de la peau, gouls, tension artérielle, toutes les derni-heures pour dépritér un choc past 
coératalre. 

— Sierseiller la conscience et contréler la déglutition (le malade avale sa salive). 


-Contréler Pefflcacité du matériel orthopédique (avec le chinurglent. 
- Contréler efficacité du traitement antalgique favec l'anesthésiste), 


SAURVEILLAMCE LESMAIRE 

- %e renseigner sur le type de lésion saninalre, Sy a eu une plate de vessie : sonde urétrale {possibslité de drainage par bareehs s'il a eu 
une pale urétrale: be malade peut revenir avec une cpostomes et une sonde nétrale. 

— Vérifier que les sondes solent bien fubes et reliées à dre poche à urines stérile 

- Notes l'aspect l'odeur éventuellement, La couleur rouge: hémorragie; troubles et fétides: mféctiont, siréi que ls quantité et le cébet. 
— Prévenir l'infection et faire un examen ctobscténolgique, selon prescription médicale. 

= Vérifier que l'arifice se referme bien après ablation de la sonde de cystostombhe (10 à 15 fours). 

= Aider à la rééducation du blessé aprés ablation de la sonde urétrale. 

- Faire boire au minimum À litres par 24h, dès que permis 


SURVEILLANCE GE L'EXTEMSION CONTINUE 

- f'asurer que la broche ne puisse se déplacer latéralement delle doit être bien tendue) et que les points de pénétration ne s'infectent pas. 
= Vérifier le maintien dans Li position recherchée (bon alignement du corps, et qu'un autre segment du membre ne soit pas en position 
wcleuss (pisd maintenu à angle droit). 

- He jamnabs retirer les poids (réfection chu lith. 

- La traction post-cpératosne avant un effet antalgique, songer à le malade souffre (anomalie) 

- Stmuber le malade pour qu'il exéonte la mobilisation demandée pour éviter une thrombaphiébite ét la raiheur articulaire, 


PRÉVENIR LES AUTRES COMPLICATIONS DE DÉCUBUS (VOIR 8. 61}. 


Aider be malade 

- Pour les actes courants: alimentation {ration calorique suffisamment riche), toilette, mictions, défécation. 
— Lui Llsser La sonnette à portée de la mare. 

- L'ercourager, car une hospitalisation lonque est prévisible. 

- Lui faire comprendre La nécessité de va coopération pour la rééducation. 


DÉS CE PREMIER EXAMEN CLINIQUE, IL FAUT RECHER. cure de l'urècre, Une rapture dk la vessie est égale- 


CHER DES COMPLICATICINS IMMÉCHATES ASSCCIÉES; ment posgible. 
les plus fréquentes sont Les complications urinai- 
res. [l four faire urmer le Messé ee contrer la cu sü Signes radiographiques 


leur ét la quantité des urines émises (analyse des 


urines à la bandelerre pour rechercher une héma- 
tune}; lorsque la miction est difficile et ne ramène 
que très peu d'urines sanglantes, on suspecte une 
lésion vésicale. Lorique route méction est impossi- 
ble, la recherche d'un globe vésical s'impose: il 
peut s'agir d'une rétention réflexe où d'une rug- 


Le bilan clinique des lésions fair, et Le blessé 
déchoqué, l'examen radiographique montre les 
traits de fracture, généralement verticaux ét qui 
atteignent soit l'arc antérieur de la ceinture pel- 
vienne (au niveou du vrou obturateur), soit l'arc 
postérieur (aile iaque où sacrum, soit Les deux: 


Copyrighted material 


en ourre, des traits peuvent êvre unilatéraux ou 
bilatéraux, réalisant divers ere anatomiques de 
facture et conditimnant k déplacement des 
fragments. 


Sd Évolution 


Elle gr souvent grave; du ét de limporeance du 
traumatiene, des Kssote vicérabes sont iréquenités 
qui mettent en eu Le proncestic viral. 

Cine Les cas non compliqués, Le pronostic ce plus 
favorable: aprèsune immobiliganion de 2 à % mots, 
le pronostic fonctionnel est dans l'ensemble rela- 
tivement satisfaisant. 

Lorsqu'il exisretdes complications urinaires, des 
séquelles ne sont pes rares: rétréchsement urérral, 


ete LriNuns. 


Sd Traitement 


commence sure lieux mêmes de l'accident par 
ue mobilisacion ec un transport très prudents du 
blessé, vodre par Le craitement timinédiar de l'érar 
de chaos. 


LE TRAITEMENT de la Éracture proprenrent dite est 
csenticllement érthopédique: la réduction par 
traction continué ou sur cable orthopédique sé- 
cale n'est pos tobiours partaice, la contention est 
difficile faute de points d'appui et de prise sur les 
fragments osseux 

Ecrsqu'il existe des lésions urinaires, elles consri- 
hene Le secone temps du traitement. 
L'imalalienr ion dt maintenue pendant Là mois 
dti général. En revanche. al est iiépensable de 
favoneer le plus dt posible des exercices au lit 
pour mobiliser kslarciculations des membres inéé- 
rieurs, pour lurrer concre l'arrophié musculaire, 


Fractures du cotyle 


Ce sonr des fractires articulaires qui menacent 
la foncibon de lardeularion coxo-fémorale. in 


daringue : 


ad Fractures par enfoncement 
du cotyle 


Elles sicobdent à Oh CrMinratiaine iolerit air le 
grand cochanrer; l'érr de choc V CS Comslant, 


l'impotene e hone-tioeinellé complète 


Fractures des membres mfricurs 


L'EXAMEN RAMIOGRAPHIQUE montre le dérlace- 
inéeur de la ère fémorale qui à rendance à pénétrer 
plu ou moins dns Le basé, et Le erait de frcture 
transversal qui sépare la ciré coclotdienne en 
deux. 


L'ÉVOLUTIN est grevée du risque très fréquent 
d'arhrase de la hanche dans les années qui sui 
se l'accident, où dé raideur et d'ankrlosé articu- 
lare, bien souvent malgré on traitement correct 
congonant néducrion er contention de la réduction 
par traction en général}. 


sl Fractures du cotyle associées 
à uné luxation dé là hanché 


Très particulières par leurs circonstances de sarve- 
nue au cours d'un accident d'automobile : ans cours 
d'un choc de face, les genoux heurent ke tableau 
de border la cêre Éémorale fracoure le rebord corv- 
lien pesérieur ét se lue en amère tisquant 
ainsi de léser Le nerf sciatique, 

Le table réalisé cet celui d'u luxcation dé li 
banche, maë l'examen radiographique attentif Kcli- 
chrés de face, de profil ex de 554, et surcour le scan 
ser) recherche la fracture du rebord corndordien et 
les orge étrangers imtra-articubrires. 

LE TRAITEMENT GÜTTpEHAE lu céduction de ln lus: 
tion et éventuellement lb fixation chirurgicale du 
bord cotvloidien lorsque & lusarion se reproduit 
aprés réducrion. 

Le proncrie est dei ouai dominé par le maque 
d'arthicose secondaire. 


Fractures partielles 
du bassin 


Elles sont beaucoup phus bénignes et guérissæent Le 
plus souvent par simple immotilisatien au Mir. 


ss Fractures de lilion, 
de Fischion, du coccyx 
Elles peuvent luiger des douleurs équellrires 
rebelles, 
é Fractures du sacrum 


Elles se voient de plis En plis svent, ché ke pets 
is cÉoparaliges ä La are dun traine 
titine, coevue umé simple chute sur Les fesses, 
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CEE Sianner de Fracture du sacrum. 


Leur macwosnc, facilement évoqué clinique 
ment devant une douleur survenant à la marche et 
à l'appui, peut être difficile radiologiquement car 
Le orair de fracrune m'est pas toujours évident sur 
ks premières radiographies, En revanche les 
moyens modernes d'imagene, scintigraphie, scan- 





CEE rares A 
Fracture sous-capitale. € Fracture cervico-trochantérienne. 


ner {photé 6.2}, TRM, le permettent dans ces ques 


difficiles, 


LE TRATTEMEST repose dans la majorité des cas sur 
lé repos: en position allongée oi assise au début, 
renbnr À A$ semaines: pues repos relanf, gi 
les douleurs ont diminué, Lievitumi simplement 
l'appui, pendant les 3 à 4 semaines suivantes, 
comme pour Les tesements vertébraux (voir 
pi8-14il Le risque principal est dhrombes 
embolique. 


Fractures 
du col du fémur 


Particulièrement éguenves chez le sujer âgé, 
notamment lo denim, beurrs complication LÉTËTE- 
les ccondaires peuvent être redoutables et mettre 
enjeu le pronostic vital, 


a Signes 


La fracture succède en général à un vraumarisme 
plus où moins imporcant: chure sur ke péed, le 
genou où la hanche, et chez le sujet Agé, osté- 
porotique, il peut s'agir d'une chute de sa hauteur, 
Le blessé qui a ressenti une vive douleur à la han- 
che ne peur se relever: il existe une impotence 
foncnionnelhe phus cu moines absclue. 


Fracncres des membres itfénieurs 95 


EEE CE 
MALADE PRÉSENTANT UNE FRACTURE DU COL DU FÉMUR 


ME, 70 ans, est tombée accidentellement dans la rue et impotente, a été hospitalisée. On a d'agras- 
tou une fracture transcendice du col du fémur, et elle doit Stre opérée pour pose d'une prothète. 
Quele sera votre action préacéraraire À 

RASSURER Là BLESSÉE EM CE QUI CONCEANE L'OFÉRATION : 

- qui est trés bien codifièe et donne d'excellents résultats: 

- dont le but est de permettre une reprise rapéde de l'appui et de La marche, et de liméter ainsi le risque 
de complications; 

- de façon à permettre un retour à la situation préalable d'autonomie, 


S'ENQUÉRIR DE SES AMTÉCÉDIENTS MÉCSCAUX ET CHIRURGICAUX ! 

= à La recherche d'une affection nécessitant des précautions: thrombaphlébite, diabète, goutte, allergie, 
hypertension artérielle, insuffisance candisque, insuffeance respiratoire, ete. et les traitements suis: 

- degré d'autonomie, entourage familal, pour anticiper sur le retour à domicile (uoir appréciation du 


handicap, p, 234, 
PARTIOPES AU BILAN PRÉOPÉRATOIRE : 


- NF, créatinimémée, urée, glycémie, protidémie: larogramme; 
- groupe sanguin, facteur Rhéeus, agglutinimes Iréguiières; 


= bilan d'hémostase:; 

= ÉCG, radio des poumons; 

- analyse des rimes à la bandelette; 
- contrôle de la température; 

— évaluer Le capital veineux, 


APPLIQUER LES PRESCRIPTIONS ÉVEMTUELLES : 


= qui peuvent être nécettaires afin d'intervenir dans be meilleures conditions possibhes: 
= poriusion pour rédquilibration hydre-électrolytique, par ecemgle; 
soma vésical incontinence sur table d'opération]; 


= prémédication ot antalgiques; 
- hisser à jeun. 


PRÉPARER LE CHAMP CPÉRATORL : 
= telon les habitudes du service; 


- préparation manutiouse de la peau (brossage, eau-savon, pédiluse si besoin}; 
-réage large du membre inférieur, pubis, hanche, en évitant dé faire des létiors cutanées; 


- badigeonnage avec antiseptique: 


en cas d'escare, la Signaler au chiruwwgien et faire le pansement le maten de l'intervention. 


PRÉPARER : 


- le dossler qui accompagnera la blessée au bloc opératoire; 


- la chambre pour le retour. 


L'examen du blessé dévêtu montre une dhéfemmen 
tion caractéristique du membre inférieur: rac- 
courci, en légère flexion et en rotation externe (la 
rotule n'est plus au zénith, la pointe du pied est 
dirigée en dehors. 


IL EXISTE DEUX VARIÉTÉS AMATOMIQUES PRINCIFA- 
LES de fracrures du col du férvur qui seront affir- 
mées par l'examen radiologique, mais que certains 
apres cliniques permerrent de soupçonner déjà 
ifigure 6.8}, 


b Les fractures cervicales vraies (fracoures par 
adlucrion] 

il externe dans Le pli de l'aine une ouméfaction 
douloureuse: 

aber que la pression du grand crochanter est 
inoore ; 

— les radiceraghèes de face montrent Le crait de frac- 
ture : août « mous-capatal » à la jonction entre Es tête 
et Le col, soit < trarscervical < en plein dare le col, 
horisontal ou vertical Le cliché de profil monrre Le 


VS 
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Pathologie craumatique 


DÉMARCHE INFIRMIÈRE 
MALADE OPÉRÉE D'UNE FRACTURE DU COL DU FÉMUR 


ME, Dans, acrés sa chute a été opérée d'une prothèse pour ss fracture tranpendcade du col ou fémur. Quelle sera voire action d son 
retour de la sale de réveil 7 


INETALLATION DE LA BLESSÈE 

Le transport ed l'inetalatran (à plusieurs) exigent des précautions concermant : 

- La malade qui est en décubitus dorsal shrct, 

= Le membre apéné, qui doit rester en position neutre, c'est-à-dire on gère abduction, sans rotation (rotule s œu »atnith si of on guton- 
Sion, Cette podition dumembre devra étre maintenue lors de la réfection du lits un triamghe d'abeluction ou un coussin entre les cuisses, 
un sac de sable le long de la face externe du pled et de la cheville pour éviter La rotation externes, y aideront. 

= For le bras ayant la pertusion. 

- Fer le collecteur d'urimés. 


LA SURVEILLANCE POST-CIPÉRATONRE IMMÉDIATE CORPORATE 

« Des soins généraux : 

- Prévenir en cas d'agitation du malsde qu'il faut rassurer lors de san réveil. 

- Quelque soit Le type d'anesthisie, générale ou loco-régionale {vor p. 189), surseillance du pouls, de la tension artériella toutes les 
demi-heures ou heure le 1% jour), dont les chaffres serant transénité sur la pancarte. La chute de la tension artérielle, l'accélération du 
pouls étant Les témoins d'un ché nécessitent un traitement rapede et l'appel du médecin amesthésiste, 

- Survelllance de La respération, dune sonde d'axygénothéraple éventuelle. L'coymétrie de pouls réallse une survelllance fiable de la 
saturation artériolle on cygne. 

- Cantréler l'efficscité du traitement antalgique et la PCA (pompe pour anslpète autecontrélhée) par le patient uoir p. 1961 lévec l'ancs- 
thésisteh. 

= Prise de La température, qui peut s'élever be 1% jour. 

- Sumellanee dé la diurèse et d'une éventuelle sonde urinaire. 

s Des soins locaux : 

= Wérifier l'abrence de saignement au niveau du pansement, 

- Survelller les draëns de Bedon: vérifier leur bonne fiastron, le de: be changer toutes les 6 Heures et noter ke volume en Gignalant les 
pertes importantes: peévénie be chinergien en cas d'otturation. Ablation selon préscgtion, en général entre le 29 et le 4° jour, selon Le 
salgrement recuelil. 

- Fansement sec ot ccclusif, asoptique, en évitant Les souilbures par l'urine, 

- Recherche d'un hématome, dépisté sur une modification de la coloration des téguments, un cocher thermique vers le 46 jour acocm- 
pagné de doudeur; d'un éventuel abcés: avec inflammation, chaleur, peau tendue et cocher thermique 10 jours après Mintersention. 

= Ablation des fh ou des agrafes selon prescription dés cicatrisation en movenne #5 jours pour bes fils et 21 jours pour les agrabesl. 


LA SURVEILLANCE ET LES SOUMS ULTÉRIEURS COMAPONTENT 

“La prévention des complications de décinbitus 

(our p. 60 à 621. 

« Des soins propres à la mise en place dure prodhése de hanche 

- Prévention des positions vliceuses dans le bit. en particulier l'adduction et la rotation interne, susceptibles de luxer La prothése, 

- Début assez précoce de la rééducation au lit: exercices de posture en légère flexion au début, puis contractions statiques mausoulares. 
mise au fauteuil avant le remes en charge et la reprise de La marche Gamais seul, et avec des cannes équilles]. 


PRÉFARATIQM CE LA SORTE 

- Recherche d'un centre de rééducation souvent nécessaire, 

- Rendez-vous pour le cliché de contrôle avant La prochaine consultation. 

- Frescriplions médicamenteuse lantalgiqués, éventuellement antiuitamines K en relas de l'héparine). 
- Remettre une fiche de conseils pratiques au patient dvcr p. 1311 
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bäillement vers l'avant du foyer de fraceure et la 
bascule de la cèce du fémur, Le déplacement du frag- 
ment inférieur explique la défcemanion clinique. 

W Les fracrures trochantériennes 

= surviennent plus volontiers chez un sujet plus âgé: 
— déformation y est plus importante: 

— ne la région trochantérienne, on trouve à la 


palration un point douloureux exquis ec un épais 
sissement, cc plus cardivemenr une ccchymese; 

= es radiographies de face et de profil montrent Le 
trait de fracture : eût - cerviccctrechantérien » vrai 
à l'union du col et du massif crochanrérien: soit 
= intertrochantérien +, séparant grand ét petit 
trochanters: soit « percrochantérien < à travers Les 
deux trachanteres soit < soue-trachanténien - ci 
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«trochantére-diaphieasre +. Le déplacement du Ég- 
ment rléreus explique E détonmetion chinique, 


si Évolution 


Elle est bien différente selon l'apparition ou non 
de complécations, 

L'évolution facorable et fvorisée por un craitement 
correct, alapté au cas parciculier que représentent Lu 
fracture elle mais aussi Le blésté, et des soins 
infirmière æsidus ec une rééducation précoce. 


di Complications fréquentes 


Compilations immédiates 

Elles sont contemporaines de la fracrure : vasculke- 
MÉVCURES, ADS: AE AE LC À d'autres lragturés cu 
ane location de ls hanche, 


Comodicatons secondaires, surtout, 

fées au deccéitus 

L'importance des soins infirmiers dans leur pré- 
vénbion est à souligner (voir pi 78h SON. 
Complications tarhves 

Enfin, qui grèvent le proncstic fonctionnel : 

- peuinthroée du él fémoral, dans les fractures 
cervicales : 

-nécross de ln tête fémowale dans les fracnures 
ü ne-cipiralés, Ex perunl à l'arthircee de haché: 
cl vicieux des fracures cochantériennes, en 
énécul rt Cox vara, pouvant FÉENEL Sr lès artir 
culations sus et SUE-jacertes, 


Si Traitement 


Î est différent selon Le cype de la fracture, l'âge et 
l'étar général du aupét. 
Îles praciquement coeurs chinergical er son bar 
vise à réduire et contenir comectement la fracture 
pour mobiliser rapidement le blessé (ce qui est indé 
pente la repris de l'apond]. Cr coter schéma 
doucement hs méthodes arreque Îles il eat Énit appel 
et qui nécessitent une ansthésie générale 
= réduction et visuge d'une facture transcervicale 
che: le sujec jeune: 
- remplacement de la côte Éémerahe parue proshies 
dre Les fracnme mrinecenicles odlelh de 65 ans, 
permettant une reprise précoce de l'appui: 
réduc ét ie en pie d'un catééut hé 
{charplaque, vis plaque, etc, } eur & disphyse dans 
les fractures crochantériennes. 


Fracrires des membres mférieurs 


Fracture de la diaphyse 
fémorale 


Les fractures de Wa diaphyse morale sont d'une 
grande fréquence au cours des accidents de la cire 
culation. Leur proncstic est grave, tant immédiare- 
ment Létat de choc que seconärenvent, Les lésions 
nsculaitres  scmt WOpOrTNtEs Et participent À la 
gravité de cvs fractures, 

Nous décrirons la fracture du tiers moyen de Îa 


düphrese. 


si Pronostic 


Le pronnstio de ces fractures ét souvent gravé 
chez le sujet Agé. En effet, malgré ia qualité des 
soirs crhopédiques er médicaux et de la rééduca. 
tion, jusqu'à IS des patients de plus de 75 ans 
sont décédés l'an apaès la fracture, 55% rega- 
gnent leur Liu de ste metal, dont la moitié avec 
une rendance accrue pour les aides à Es marche. 
La ééchecarion, qui commence pendant l'hocpiralese. 
tions, est nécessaire ou rapprentiscge de Lo arche 
avec ni care aides, et à la récupémition d'une autonc- 
mie cndisonnant Le rercur à domicle, ou dans Les 
cs mens Évorables Le ss en résidence où maison 
médicale, ci er Fupéral de bag sfr. 


ad Signes 


À Foccasion d'un accident souvent grave, le Hesaë 
A RSS LEE VIVE di alert de ET CUBE, MIEL ERRQUES 
ment ét & depuis une impotence complète 

Le blessé est souvent en état de choc: râleur, 
pouls rarade, tengon artérielle abaisse: cer deu 
impose un traitement urgent, Le groupe sanguin 
der re omédisrement écli. 


L'EXAMES D BLESSE, dévétu avec précaution, 
montre vo dééormatooan évité: roue ee 
ment de Ka cuisse, en outre déformée en crosse à 
convert ancéroe-ésremne: notation externe de La 
prie, le pied étant toute et dehors. Uni gaie 
ment ét une cochymese de la cuisse vont rapide- 
ment apparaicre. Î est dangereux de chercher ds 
ETUDES ATIOTIMUILTE: 

Ïl est imispeneable de rechercher des complica- 
Dors immélinres E 

Bb Lésion cutanée : son vasculaire (pouls pogliré 
ct pédieux!: Ksion nerveuse (sensibilité ét mobilité 
des crécils]: lésion articulaire, 
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Pathologie mraumacque 


B Légions associées d'autres organes, çar il s'agit 
souvent de polytraumatisés, 


APRÈS AVOIR IMMOBILISÉ PROVISOIREMENT LA FRAC 
TUBRE, L'EXAMEN RACHOTLA PHIQAUE OT vUré : 

b Le trait de fracture, le plus souvent transversal 
au tiers moyen de Ls diaghese, ou spiroëde, où obli- 
qué. Un trut de relend peut attend le genou. 

à Le déplacement qui associe à des degrés divers 
chevauchemenr, angulacion cr rocadion exrerme 
du Éament inférieur. 

b Les clichés doivent comporter une vue de la 
hanche ee du gerrns. 


s Évolution 


L'évolution favorable d'une fracture fermée se Énit 
vers lo consolidation, en 3 à 4 mois, selon qu'il 
s'agit d'une fracture spirekk où transversale, 

Une rééducsrron active, musculaire et articulaire 
denir s'afforccr de prévenie ou de limirer l'ami 
trophie au quadriceps et Ja raideur du genou, 
d'une grande fréquence. 


ÊES COMPLICATIONS sont coperalant prssuldles. 


b Les unes immédiates : état de choc traumatique; 
ouvercute du foyer de fracture, Le plus souvent de 
dehors en dedans: elle s'accompagne de grosses 
lésions dés parties molles et pose à lirdection du 
lover de fracture. 

Les autres secondaires, générales : thrambe- 
rhlébure, acchdenrs de déculérus. 

h Les autres tardives t retard de consolidation qui 
est fréquent; cals vicieux dont certains peuvent 
retentir sur la hanche ou le genou: pscadarthross, 
de proncaric foncrionnel très sévère, 


Traitement des fractures du tiers 
moyen de la diaphyse fémorale 


SW PHEMIER TEMPS consiste à = déchoquer- le 
Hlussé 


LE TRAITEMENT de ba fracture elle-même eat géné 
lement hinurgieal et fat appel à divers types 
d'stéceunthèes : encloee centromédullains, chou 
verrouillé, plaque visée, où à une traction quand 
des sions cutanées ne permettent pas une cetéo- 
synthèse, 


EMFIN, CERTALNES COMIPLIATRONS LOCAEES Ro 
dires nécessireront elles anisti un traitement éhi- 
rirgical ahaipré Épsoudarthroses 


Fracture de l'extrémité 
inférieure du fémur 


[a LU des fractures d'une erurube Éréqienes ELLI 
couté des accidenté ce 1 ciréulateon, Leur promis 
tic eat vrave can immédiatement bérat de choci 
que scondirement, menaçant de raideur invali- 
dante du gere. 


ai Signes 


À l'occagion d'un accident de la cireularion sou- 
vent ave, be blessé à ressentioete vive douleur cu 
enou, pérgu un éraquement et 0 depuis une impor 
vence totale, 


LE BLESSÉ EST SOUVENT EN ÉTAT DE CHOC + pâleur, 
pouls rapide, tension artérielle abaisée: cet étar 
impose un traitement urgence Le groupe sanguin 
doit Eve anmédanenenr établi. 


L'EXAMES PU BLESS dévêtu avec précaution mon- 
tre une déformation évidente : gonflement par un 
épañnchement considérable de la cuisse et du 
venou, siège d'echymoss très Mpidement; rc: 
courcisement et élargissement de la cuise: par: 
fois saillie en avanc du fragment supérieur &t 
déviacion latérale du fragment inférieur. 


LL EST ENUITILE ET DANGEREUX DE RECHERCHER DES 
MLVEMENTS ANOEMAUX, [l'est imdlispensable de 
rechercher des complications mamédiares : légicins 
curarmées: Késions vasculaires (palpariens des poids 
réheux er tibel postérieur, chalet du pied}; 
lésions nerveuses lsenabilué ét mobilité des 
orteils}; sons asotiées d'autres ocganes chez ce 
blessé qui est souvent un polytoumarisé, 


APRES AVOIR IMMRIHLISÉ PROVISCHREMENT LA FRAC. 
TUBE, L'EXAMEN RADOOGRAPHIQUE MEHUTE : 

b Le plus souvent, une fracture arpracondilienne 
(figure 6,9}: le traît siège au tiers inférieur de Îa 
diaghysc morale : oblique, giretde où comeni- 
nutif; le déplacement dorairé par la bascule en 
arrètre, l'ascension ec le chevauchement du Érag- 
IMÉTUE MÉTIER. 

b Plus carrement, une fenctiure aus €t intér- 
coréenne, séparant par des toits compleses les 
conevles entre eux et la diapos: beaucoup plus 
rarement, une fracture unicondhlienne. 


Les clichés dévent téujours comporter une vue 


de LE han 





CE rrocture supracondylsenne 
de l'extrémité ivféceure du fémur, 


si Évolution 


L'évauunion Fatosance d'une fracrure Écrmée se 
fait vers la comsalidation en 4 à # mois, Une réê- 
ducacbon active msculaire et arcdculaire doit 
s'efforcer de limiter l'amyotrophie du qukbriceps 
ct la raideur du genou, qui sont d'une grande fré- 
quence. 


DES COMPLICATIONS SONT FRÉQUENTES, qui Éont la 
gravité de ces Fradtures : 

We Immédiates : état choc traumatique et lésèons 
associées, mcnaçdnt Le proncstic vital et devant 
ëcre triés utténce: cuvenure du lover de Fracrure, 
qui menace d'infection Le foyer ceseux et l'artiou- 
Brion: elle rerarde en ourre la consolidation: 
lésions vasaulhines poplitées enuin. 

B Secondaires: Mématomes, exposant à l'inéec- 
cion, qui doivent &rre surveillés à chaque panse- 
MENE et peuvent écesiner un drainage: accidenrs 
de décubicus dhet les sujets 1895: hrombophlébines 
et embolies pulmonaires. 

B Tardivest déplacements sæéondais: peu 
darthrose, relativement fréquente et très grave, de 
CRULÉERENE difficile; cas VICIEUX, généralement 
graves, ur retentisant sur La statique du genou; 
radeur du genou enfin, qui constitue une séquelle 
préique containte, Souvent trés tvalidance, parfois 
malgré une rééducation patiente ét perévérante, 


si Traitement 
Curre le traitement de l'Etar de choc, il s'adresse 4 


diverses méthodes. 

b Orthopédique : mise en traction -euspension par 
broche transtibiale. 

B Chirurgicalke : ostécsnthèse, qui permet une 
rééducarion plus rapide, limirant ainsi l'impor- 
tance de l'atrophie du quadriceps et Er raideur de 
l'articulation du genou, 


Fracture de la rotule 


Cest nc fracture articulaire qui interrompt La 
contimadré de l'appareil exrenseur du genou. 


M Signes 
Dans la fracture transvenale fermée de la rotule, 


à la suite d'un traumatisme : 

— soir indirect: chute genou fléchi, suivie d'une 
contraction brsque du quadriceps pour se relever 
(rotule en porte-ä-faux sur a trochlée se fracture h:; 
— soit direct : chute sur genou fléchi; 

Le blessé a ressenri une douleur du genou, a perçu 
un craquement ét n'a pu se relever; l'imporence 
est totale. 


L'EXAMEN CLINIQUE du merabre dévéeu montre, si 
le blessé est vu très bôt, une dépression trmeverale 
barrant la rotule et orès douloureuse à la palpation. 
Plus rard : un gros genou avec épanchement aricu- 
lire (hémarthrosc}: la palpation des bords bré- 
aux de la rotule retrouve des points douloureux 
trés ÉVOCANEUrs. 

I esr dangereux de rechercher des mouvements 
anomanx et d'étudier la mobilité active er passlié 
du genou qui agcraverait les dégats. 

Îles indispensable de préciser l'état de la peu, 
car l'existence de lésions préalables ou dune éro- 
sion, voire d'urc ouverture contemporaine de 
l'accident, cure en ligne de compte dans bes ind: 
canons dhérapeuriques. 


L'EXAMEN RADIOGRAPHIQUE monme: Re craic de 
fracture, tansveral à lumion du ders inférieur er 
du tiers moyen; des traits de refend parfois; le 
placement des fragments, en rapport avec l'état 
des aberons rovulèens, avec souvent écart encre Les 
fragments ceux. 


= | MIE 


Fractures des membres inférieurs | gg | 


Pachologie raurnatique 


si Évolution 


L'ÉVOLUTION FAVORABLE d'une fracture transver- 
sale de la roule, opérée, se fait vers ln consoli- 
darion en 30 à 40 jours. Une rééducation active, 
musculaire ec articulaire doit s'éflorcer de prévenir 
et de limiter l'amvotrophie du quadriceps ét la 
raideur du genou, 

COMPLICATIONS POSSIBLES : 

D Les unes immédiates: cuvermure du fover de 
fracture qui réalise une + pluie articulaire « ét peur 
se compliquer d'infection: ctéite ét arthrite pe 
tique du genou Lésions associées des ligaments ou 
des ménisques du gens: luxarion de la hanche. 
Les autres tardives : moins la pseudarthrose ou 
les cale vicicux, qui ne se voient plus guire depuis 
que l'intervention chirurgicale eic presque svscé- 
matique, que l'arthrose secondaire du gene si la 
surfece articulaire de la rotule n'a pu être econsti 
tue avec précision Enfin la raideur du genou et 
surcour l'amverroghie quadricipirale, qui doivenr 
être combartues par une rééducation acrive. 


sh Traitement 


Î ex essentiellement chirurgical: ostéoenrhisc 
(par cerchage, sucre ou visl suivie de mise en 
genouillére plâtrée. [vise à constituer parfaites 
ment la surface articulaire et des ailerons rotuliens. 


si Autres formes de fracture 
de la rotule 


b Les fractures sans déplacement, qui nécessitent 
une inmobilisaion phitrée en extensscm. 

b Les fractures comminutives qui peuvent cbli- 
LEr à 1 parellecroenie Gablaon de LE rule) 
totabe ou partielle. 

b Les fractures parcellaires, qui peuvenr bénéficier 
d'une attelle ajustable. 


Fractures des plateaux tibiaux 


Ce sont des fractures articulaires qui mettent en 
jeu Le pronostic Émccionnel du genou ct dont la 
fréquence est liée aux accidents de la circulation. 


Signes 


À l'occaslon d'un croumarisme donc le mécanisme 
es variable: valgus forcé lors d'une chure d'un 
véhicule à deux mnnes où choc direct eur La ice 








CEE fracture « séparation-anfoncement » 
du plateau tibial externe. 


externe du genou, le Héssé à ressenti une vive 
douleur, à perçu un éraquément et n'a pis pu se 
relever; limpotence est complète, 


L'EXAMEN CLOSIQUE MNT : un gros BéDO, AVEC 
épanchement intra-artioulaire (hémarthross); par 
fois une déviation de l'axe de la pombe (il existe 
souvent des mouvements de latéralitél. [est 
mécesaire de rechercher dés cet examen: une 
lésion cutanée, ércsion où phlrctène; une bésion 
ligamenraire associée: une auwnre légion où fraccure 
selon 5 marre du rraumarisne. 


APRÈS DMMCMILISATION L'EXAMES RADICRAPHI 
QUE montre le plus souvent uné fracture du pla 
teau vibial externe, associant généralement un 
cnéncement cc une séparation, sant gravement 
la surface articulaire, plus rarement une fracoure 
du plateau tibial inteme, voire une fracture des 
deux plateaux tibaux (figure 6.104 La recherche 
de l'enfoncement du plateau tibial est parfois düffi- 
cie et demande unc lecture attentive des clichés 
de profil, voire un scanner. 


si Évolution 


L'ÉVOLUTION FAVORABLE de ces fractures se fait 
vers ls consolidarion en os mois. Une réduc 
con active musculaire ét articulaire doic s'afforcer 
de prévenir ec de liver lamyorroghie du quadri- 
ces et la raideur articulaire. 


DES COMPLICATIONS sont possibles : 

B Soit précoces, hémaromes exposant à l'infec- 
ton, qui doivent étre surveillés à chaque panse- 
ment ct pouvent nécessiter un drainage. 

F Soit tardives, porrant surrour sur  Éoncrion 
articulaire : Les lésions cartilagimenses, la reccmaie 
tnion parfois imparaire de & surface articulaire 
exposent à une érthroe post-cranmanique du gericu: 
en outre, a reconstitution des axes doit être par 
faute pour éviter Les déséquilibres statiques du 
genou, source de douleur et d'arthrorse. 


Traitement 


IL EST COMPLEXE et fait appel à différentes métho- 
des; schémaciquement : 

N Immobilisation plätrée simple en l'absence de 
déplacement important, 

b Réduction sanglante avec ostéosynrhèse er 
greffe. 

UNE RÉÉDLCATIOS ACTIVE, musculaire et articu- 
aire, aussi précoce que possible, est indispensable 
de mème que la prévention des complications 
hronbo-embholiques, favorites par l'abéenoe pro 
longée d'appui sur le membre fracturé. 


Fracture des deux os 
de la jambe 


Ce sont des fracnires qui inréressent à a fois les 
daphyses du tibia et du péroné et qui sont parmi 
les plus fréquentes des fractures des membres infé- 
riérigrs. 

Leur évolution est souvent compliquée : ouverture 
du fover de fracture, retard de consolidation, 
séquelles. 

Nous envisagerons séparément kes fracures fer 
mes ex Les fracrunes ouvertes. 


Fracture fermée de la jambe 
Signes 


À la suite d'un troumatisme variable, direct : acci- 
dent de la voie publique (pare-chocs), où imdi- 
ece: mécanisme de corsion (dli} ou de flexion, le 
Hlessé à ressenti une vive dndeur dans la jambe, 
perçu un craguement ct n'a pas pu & relever: 
linporence fonerdonnelle ce absolue. 





Fraccures des membres inférieurs 


CERN orme: anatomiques des fractures de La jambe. 
4. Fracture transversale : rotation externe, translation latérale, 
chevauchement-sngulatton, 8, Fracture spirotde : la facilité du 
glissement explique l'instabilité de la réduction orthopédique. 


L'EXAMEN CLINIQUE du blessé, dévétu avec Préc Le 
tion, montre une déformation évidente : anguba: 
tion des fragments en crosse à convexité antéro- 
extene: rotation externe du fragments inférieur, le 
pied reposant sur son bord externe: racconreise 
ment de La jambe: un gonflement va apparaître 
rapidement ans que des ecchymases et dés plc 
tènes, 

[L est inutile ct dangereux de rechercher des 
mouvements ancomaux. Î es indapensatle de 
rechercher des complications immédiates : lésions 
cutanés: contusion, ecchymoscs, phlyctènes, 
menace d'ouverture par le Éragneit supérieur ; 
lésions musculaires, nerveuses et vasculaires, arti- 
culaires sus- ou sous-jacenres. 


AFRÈS AVOIR IMMOBILISÉ PROVISOIREMENT LA FRAC. 
TURE, LES RADIOGRAPHIES de fac et de profil, 
Prenane lei articulations suis et sûus-JACCNUTES, 
précisent be type de fracture (figure 6.101. 

B Soit fracture transversale, dont Le trait à la par 
de moyenne du dibia sr souvenc irrégulier cc den- 
télé et be trait péronier à une hauteur voisine. 

M Soit fracture spiroñke ou oblique à biseau 
long : Le crait tibial est Long et les deux segments 
dessinent une poinee acérée: le trait péronier siège 
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plus baux que le rraër tibial, Le déplacement, com. 
plexe, est cependant généralement modéré &r 
cxrlique la déformation. 

B Voire Fratturé communitive avec de nonbireus 
fragments. 


Ces clichés permettent de prévoir si la fracture, aprés 
réduction, ea stable où retable: plus le tralt est oli- 
que, mans la fracture ext stable 





si Évolution 


L'EcCQUUTION FAORABLE d'une fracmire fermée se 
fait vers la consdlidation en 4% 4 mois. Une réé 
ducanton active musculaire et articulaire doit 
lonirer l'aroghie musculaire et la caidéur artieue 
laure. 


DES COMPLICATIONS ect cependant relativement 
Ééqientés : 
B Complications sconcdaires : 
déplacement scondaire de Es fracture qui dar 
ètre dépisté par des clichés répétés : 
-nécre cutanée secondaire; 

décompénsation d'une malade préalable (ilts- 
bèce, goutte, échlieme chronique}; 
= thrombophléhites ATEN, parlais difficiles à 
reconnaître sous plätre, redoutables par Teurs 
séquelles veineuses et leur neque d'embolie pul- 
monaiee. Tour goutlement du pied et des urtells 
doit êvre signale par l'infirmierle}. 
b Complications tardives, qui font coute a gra- 
vit de ces fractures : 
— retards de consolidation: 

pœudrihrnes, fréquentes, graves sur le plan 
fonctionnel: 

- calé VI LEUX angulaires, ae ATEL calage (rire 
mais sévère par son retentissement; 
=troubles trophiques tardifs, très fréquents: 
piementation ocre de la peau qui devient fine, 
fragile; cdème dur, douloureux; amvorrophie; 
créopross douloureuses post-rraumatique fou 
she dlecdstréephique) : 
— raideur articulaire du genou ou de la cheville 


Traitement 


[vie à obtenir un réculeat anatomique sat isa 
sant dont rend le sSulrac foncdonmel 1 com 
FHITTE : 


b Une réduction d'urgence, sus anesthésie 
générale. 

] Un comÉsnÉtNn qui fait appel, sebon Les CAS, 
à: un plâtre cruro-pédieux si la réduction est 
stable fractures transveralest: une outéosypn. 
thèse inteme acivie de plâtre (vissage, enclouage 
centromédullaire, plaque visée} a la réduction 
m'eir pes sable (fracrure ride) ci par xaceur 
EXT, 

b Line rééducation musculaire du quslriceps est 
commencée très tôt, ini qu'un héquillage sans 
appui. Cénéralement après le 45° jour, ke genou 
est libéré et sera rééduqué. Après ablarion défini- 
dive du plrre, rééducation de la cheville. 

b Un traitement andic oapulant 1 Éréquésment 
instieué, le rique de ecmglications thrmmbs- 
cmboliques étant particulitrement important, en 
raisort de l'immobilisanion plc ec de l'absence 


d'appui. 


Fractures ouvertes 
de la jambe 


Ce sont les fractures des deux os de la jante co 
une sion cutanée fair consmeniquer ke over de 
fretture avec l'extérieur. Elles TPE EU Lin 
urgence chérapeutique; en plus des complications 
habituelles des fractures lermées, de pronostic cer 
aggravé par le risque d'infection du fover de frac- 
ture. Nous cnvesagérons ici les fractures cuvette 


de dehors en dedans, 


si Signes 


À la suite d'un toaumatiene direct : accident de La 
vos publique en gnécal, k blessé, plus ou moins 
choxpié, a ressenri ane vive douleur, a une impo- 
rence complète et une céforront ice Caractéristique 
QUE HSE UE ration exteme {Le ricd Cp 
dur Ve Lit sur son bord éxterneh, un raccourcis 


meet et une angulation du membre intérieur. 


L'OUVESTURE EST SOUVENT ÉVIDENTE : un frag- 
ment cseux fait saillie ou, par la plaie, sourd du 
sang norte mèlé de graisse, Parlus bi plate eat 
mininec ou siège à distance du fever de fracture: 
soute l'intervention chrrurgicale peur précher 
il exige où non comovunication avec l'ecté- 


MF, 
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ÉMDICATIONS DE LA TRACTIOM 


FRACTURE TRAITÉE PAR TRACTION CONTINUE 


 DÉMARCHE INFIRMIÈRE 


- Certaines fractures des extrémités inférieures du fémur ou de la jambe, quand elles sont très comminutives où ouvertes. 
- Certaines fractures diaphysaires quand les Rsions cutanées ne permettent pas une astécrenihése ou un ficateur externe. 


- Certaines dractures-lunatioré du rachis cervical, 


= Elle peut être continus busqu'à La consolidation caseuse, ou temporaire jusqu'à ce que la coatrisston cutanée permette né cotéceynthise, 


TRACTION 


= Elle est appliquée à une partie du corps ou à une ecrémité, pendant qu'une contre-extension tire dans ls dinéction opposée: darrs 
la traction directe cette contre-asxtansion est constituée par le poids du corps. 
= Le traction-tuspension soulage une partie électiee d'un membre, à l'aide de posds et de poules suspendus à un eadre ét d'étriers ou 


de sangles ou de hamac 


- Elle peut dire apaliqise sur La peau par des bandes collantes élastiques cu non, qu étre transosseuse à l'aide de broches où de dous 


transfisiannt l'es, 


PRÉPARATION CU LIT 
= revoir un matelas à eau. 


= Ge quai suréleuer les pieds ou la tête du lit (comire-extensiont. 


= installer be cadre. 


= Préparer poick, ficelles, poulies (érifer leur bonne marche). 


= Préparer attelle et hamac, 


= Faire Le lit en doux parties draps et couvertures], 


INSTALLATION OU MALADE 


= L'installer en conservant l'alignement du membes, la traction s'eflectuant en opposition excscte de la contre-oxtensian, 


= Glisser le hamac, l'attelle sous le membre. 
- Ajuster la ficelle, les poulies conremondantes. 


= Mettre les poids en place selon prescription (en régle, 1m par 10 kg de paidls]. 
-S'asurer de l'absence de frottement, tant au meau du montage, qu'au niveau du membre, 


SURVEILLANCE DE L'EXTEMSION 


-S'asurer de la permanence du bon alignement des différents segments du corps et de la traction, 

— Ne jamais retèrer les pores (oour ba nébection du lith car la traction doët étre continue, 

- Prévenir Féquintsme du pled en be maintenant à angle droit. 

= Vérifier que La broche soit béen tendue et qu'elle ne bouge pas. 

= Surveiller Les points d'entrée de la broche: signaler toute rougeur, tout suintement, toute douleur, pour déceler une éventuelle 


infection locale, 
= Faire le pansement si mécessaine et s'il 4 en a. 


- Contrôler la sensibilité cutanée à la recherche d'une compression nerveuse, 
= Signaler si le malade souffre (anomalie, car la traction a un effet antalgique). 


SLIRVEILLANCE GÉMÉRALE 
- Prévention des complications de décubitues. 


= Aiger lo malade dans ses actes quetidlers fiallette, mictions, défécatssn. 
- Le distraire &t être atfontié à ses besoins pour lui faire accepter sa lonique emmobilisation. 
- Travailler en collaboration avec tes kimésithérapeutes pour La rééducation. 


Can l'imenédiar, Le premier geste est dé protéger 
la plaie avec un pansement stérile et de mettre en 
route une antibith£rapie prophylactique er de 
vérifier la vaccination antitétanique. 

[Let indispensable de rechercher d'autres compli- 
cations immédiates : 


état de hoc tumatique qui nécesatérait un 
traitement urgent et impose la détermination du 
groupe sanguin; 

- lésions nerveuses ou vasculaires; 

- lésions articulaires, 
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Fathloge rraumaqe 


DÉMARCHE IMFIRMIÈRE 


l À L'ARRIVEE D'UN BLESSE 
AVEC FRACTURE OUVERTE DE JAMBE 


EM CE QUI CORCERNE LA LAMBE : 
= déchabiller de blésté, en découpent es éteménts œu besain: 
- recouvrir là plat avec un pansement stérile, pour limiter le risque mabeser que 


représente ki Finfection:; 


- aligner la fracture en traction, be membre étant dur une attelle: 

- rasage et nétioyage seront faits généralement sous prémédication ou anes- 
thésle générale, ce qui permettra de de falre olus complètement et d'éviter 
d'aggraver par la douleur un état de choc; 

- préparer Le transport pour l'oxamen radialogique. 


S'IL SMF D'UN POLYTRAUMATIÉÉ : 

-conträler La coloration et la chaleur des téquments, le pouls, la tension arté- 
rlele, pour déceler un état de choc qui mécessiterait un traitement d'urgence: 
— établir Le groupe sanguin, faire une MFS et'ou un hématocrite; 

- poser éventuellement un cathéter et préparer une perfusion selon prescription, 


ÊM CE QUI CONCERKE LE BLESSÉ : 

- prévention du tétancs: ll est nécessaire de 5e renselgner sur la date du 
dernier rappel de vaccin antitétanique et sur l'existence passible d'une réaction 
allergique à une injection antérieure de sérum antitétanique; 

-s'enquérir de l'heure du dernder repas, de l'existence de maladies préalables 
(dianète, goutte, éthylisme, traitements en cours, etc); 

-réconéérter et racurer le malade, lui ecgliquer ce qu'on va lui faire; 
vérifiés l'autortsation d'intervenir s'il s'agt d'un miréur. 


[est important de connaître les circonstances, le 
Geu et Pheure de Paccident, afin d'apprécoer kes 
risques de suillure, Theure de la pose éventuelle 
d'un jsurrat. 


APRÈS AVOIR IMMORILISÉ FROVISCHREMENT LA FRAC 
TRE ET PHOTÈGÉ LA PLAIE FAR UN FANSEMENT £TÉ- 
RILE les radiographies, prenant les articulations 
sur et sunpoentes, péché le type de Fracture : 
soit fracture transversale, sait fracoure spirotde cu 
oblique longue, sir surcout fracture plunfragmen- 
taère : en aude de papillon, à deuble étage ou éme 
MUMITIVE. 





Ces clichés permettent de prévoir sl la fracture, aprés 
réduction, sers tables ou irétatlée 


S Evaiution 


Ceux types d'évolution peuvent être décrits en 
fonction du risque septique : 


Das LES MEILLELIHS CAS L'ÉUCNDOUTICS RESTE ASE. 
CHBUE : Le CENTRE tranghiomé la Écnture 


ouverte en Éraéture fermée, Cette évolucmn sous 


entend) une surrelbnce riecureuer de La plais, 
grâce à une large fenétre dans k plâere, ct de da 
srabilicé de la fracture par des meliographies rêps- 
fées. 

La chcarrisatiun cutanée ot ceemec ct la Gcture 
console, mais en des délais généralement plus 
longs QUE CCUX FRHET tue fracrure fermée dau SAT 
de 3 à 4 muis]. 

Tennelubs, certe évoludun fvoratle n'exclut purs 
un certain mnnbre de complications, comme dans 
les fractures fermées. 


L'EVOLLETION PEUT ÊTRE DÉFAVORABLE, SEPTHBUE : 
—escehéonnelement par infection générale, oi 
trance prévenu par La snsanatsinthérape; 

— TÉTERENT pangrène et phlegmon dés parcies 
molles: 

- haliuelement, sappuration hocale, qui se crabuit 
par une Jdésunion cutanée laissane s'écouler du pus 
exposant à une infecrion de l'es : ascéite qu abou- 
die elle-même à un cal fsruleux cui à une pétur 
darthruse histuleuse de pomastic redoutable dont 
la guérison demandera des quais cu des années dé 
Hranement. 


Si Traitement 


Très complexe, il vise à obtenir une fracture 
“couverte ct stables, les problèmes cutanés et 
osseux tant liés, D comporte schémariquement, 
en urgence, en alle d'opération, sous anésthésie 
générale : 

k Un RétOvapEe chirurgical ile li plane. 

PB Une réduction aussi parfaire que presible de la 
fracture. 

B Unc contention (stahilisationt de La fracrure 
dune Ls indisarns sent les aux prsilins 
d'opération des sims cutanées et qui it appel à 
diverses méthodes: plitre crurepédleux fenètré, 
oœscéosynthèse interne (vis, enclouage, plaque vis 
sc}, fixarcur ever, alouchsant à un CTUTRL ETES 
sdide. 

Une endibioérahie ct une prévention du cémns sont 
sndispemahhes. Qui traitement anticragulant ou 
hpoccagulant est habituel, car de risque de thrmhes 
phlébite est important, 

Sccondairement, gone néélacatn musculaire et 
articulaire est indispensable. 

Le traitement ds ssmplications est particulière. 


ment complexe. 


Fracture de Dupuytren 


C'est une fracture articulaire du cou-de-picd qui 
intéresse es malléokes du dia er du étonné : race 
ture himalléolaire. Elle est fréquente et son gro- 
nostic fmcoonnmel pet ere sévère en cas de cal 
VICIELIX. 


a Signes 


À l'occasion d'un rauratiane, généralement re: 
chute avec torsion du pied en dehors (pied coincé 
dans un raëlh, Le bless a ressent une vive douleur, 
Pete un éréquement ct n'a pu se relever: l'ingare 
tence Éncrionnelle er complète. 


L'EXAMER CLINIQUE du blessé, dévbtu avec précau 
Bien, monère une défommation caractéristique du sone- 
de-pred : le poed est déjeré en dehors Éabduction] et 
repose eur son bord externe sur le plan du lét froga- 
dion exteme):; ba plante du péed regarde en dehors 
(valgust: coup de hache + au-dessus de la mal- 
léode externe: saëllie de la malléole tmrerru froctisr 
rée; de poofil, Le pécd est déplacé en arrière 
laccenruation de la saillie du talon er raccourcis 
semer du dos dis pied}, Un gomilkement important 
va apparaître rapidement, ainsi que des phvctènes 
bien SOUVETIE 

Fest dmgereux de rechercher des mouvements 
anormaux, Îl er nécessaire de rechercher des 
conplécar ions ummédiatés : 

M Légions cutanées : éraillures, phlycrènes, saillie 
CESCUse MÉNAÇANTE, Civérure Cianéé Souvent 
LEerTi : 


h Légions vasculaires ct nerveuses vbs rares, 


L'EXAMEN RADIOGRAPNQUE, après immobilisaticn 
provisoire de la fracture, montre: le trait de frac: 
ture sur la malléole interne du cbia et sur Le 
réroné, soit han sirué LDupuvrrer haute} 
figure 6.12}, soit bas situé au niveau de l'interli- 
gne tibio-pérenier (Dupurtren basset: Le déplace- 
ment des Éragments qui explique la déformation. 
Enfin, les ebichés dépister es complications 
osseuses : diastasis tibéc-péronier (c'es-3-dire un 
élargisement de l'épace entre Les deux c) 
Mtigure GIE: erasième fragment tibial postérècur. 


si Évolution 


L'ÉVOLUTION FAVORABLE d'une fracture de 
Cupuytren se fait vers a consolidation en 90 jours 
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Fracture de Qupuyiren 
Îtyps haute). 





CEE binstasis tiblo-péronies, 


d'inmobilisetion pété: el comprend un 
béquillage sans appui, puis La marche avec apqui 
eur botte plitrée à partir du 60 jour. De nom: 
breuss frieures aboutissent à une restitution 
fonctionnelle complèce ; un certain nombre gué- 
risent avec des séquelles Feu smportantiés : 
cdèroe malléolairé en fin de journée, limitation 
modérée des mouvements de la ribio-tariienne 


ile don dorsale 1. 


Ds COMIPLHATICEES SÉOONNAIRES Sn cependant 
dés réquentes : 

b Essentidlement déplacement secondaire sous 
litre, dû à Ua fonce de l'excès, 
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& Thrombophlébites, parfois difficiles à reconnai- 
tre sous plâtre, redoutables par leurs séquelles vei- 
neuses et leur risque d'embolie pulmonaires tout 
conilement du pi dat ètre signalé par Fini 
micoeh. Leur prévention justifie un traitement 
anticoeulant. 

B Décompensation d'une maladie antérieure 
(diabète, goutte, éthylisme). 

b Accidents de décubitus {très ranemenr). 


LES COMPLICATIONS TARIMUES enfin sont pos- 
sibdes : 

F Troubles trophiques, rrès fréquents : pigmen- 
tation ocre de bn pen, fine, fragile, cdème dur, 
douloureux: smdrome algodietrophique: rideur 
articulaire du genou et surtout de la cheville, 
concre hquelle une rééducation asidue doit étre 
iniue et cuve, 

k Surtout cas vicieux du cou-de-péed, comglica- 
tient majeure, trés génante foncrionnellement, ct 
qui doivent ere prévenus par on traitement, une 
contention ét une surveillance rigoureuse, [l peut 
s'agir de la persisrance d'un dissrnsis, d'un pied 
valeus époin enroinant des deadéurs à la marche, 
des troubles trophiques et un risque ultérieur 
d'archuros. 

P Pocudarthrosc de la malléole interne, rarc- 


ICT. 


“ Trartement 


LE TRAITEMENT ORTHOPÉDIQUE comprenil LITE 
réduction d'urgence, sous anesthésie générale et, 
aprés vérification radiologique de lu rédhect ion, 
une contention par plâcre crurc-pédieux, prenant 
le pied à angle drour, Le pliere dir êene partaine- 
ment moulé, la surveillance doit étre poureuse 
pour s'assurer qu'il ne devient pas trop grand 
lorsqu'un cœdème a diminué, er qu'une phlébire 
n'apparaît pas sous plôtre. 

Le phitre est maintenu mois mois; des contrébes 
rmdidogiques périodiques sont nécessaires 

Aprés ablation du plâcre, une réédiscarion acrive 
oculaire et articulaire et indepenablé pour 
diminuer Les raideurs de la tibio-rarsienne, 


EN CAS D'ÉCHEC D6 LA RÉDUCTION ORTHOPÉDIQUE, 
le traitement sera chirurgical : réduction sanglante 
él csécsnrhèse pur brochers, vis oui plaques vb 
sèes, L'abaence de plâtre permet une mobilisation 
précoce, sans appui, de l'articulation. 


Fractures 
du calcanéum 


Les fractures du calcarréun, éréquenteés chez l'adulte, 
sou particulièrement redourables par leurs séquelles 
fonctionnelles graves et prolomiées. 

Les fractures «ithalamiques sont les phus fré- 
quentes; le chalamus est la surface articulaire pos- 
téréeute sde sur la loc supérieure du cadeau 
ét qui s'artiqule avec l'astragale (articulation astra 
gale-calcanéenne où sous-astragalienne!. 


sû Signes 


Le blessé, à la suite d'un traumatisme, générale 
ment une chute sur les talons d'un leu élevé 
douvriers du batiment) oo dune projection de bas 
en haur, a ressenti une vive douleur ét présente 
depuis uné impotenée Émetionnelle marquée. 


L'EXAMEN CLINIQUE permet le diagnostic; il 
CKISE ! 

un empâtement sous les deux malléoles, doulous 
eux à la pression: 

- un afaisemenc de la voûte plantaire: 

— une déviation en valgus du ralkan; 

— une écchemosc sous-malléolaire et sous & plante 
du pied, qui apparair de fiçon précoce ec est mrès 
caracténietique, centrale ét arrondie. 

- le moninements dd l'articulation tihirtareiennme 
lexion-cxtension du pécd} sont conservés, mais 
ceux de l'arriculacion sous-astragalienne (valgus et 
varus du pied} sont imposables et leur cherche 
doulureuse, 

L'examen doit rechercher systématiquement des 
lésions associées, en particulier du rachis, des mem 
res inéénieurs ét du calcium opposé. 


L'EXAMES RAMOGRAPHIQUE, clichés de reofil srricr 
et en incidence axiale, montre Le trait de fracture, 
le nombre et sunouc Le déplacement éventuel des 
fragments : on parhé ici d'entoncement du than 
lamus, vertical ou hormonal (figure 6.143, 


si Evolution 


MÈME DANS LES CAS FAVORANLES, l'évolrarion cer tou 
frs brgue: elle &e fait vers LE comadidation 
osseuse en À mois au moins, la marche avec appui 
ne ce Passant qu'aprés Le 4 récis, 





CRT] fracture du calcanéum avec 
enfencement horontal du thalamus. 


DES SÉQUELLES ET DES COMPLICATIONS sont 
fréquentes : 

b Ostévearticulaires: raideur douloureuse de 
larticulacion sous-astragalienne cc du picd; cal 
vicieux : pied plat valgus douloureux qui entraîne 
un handicap fonctionnel considérable rendant La 
marche en terrain accidenté très pénible: arthroe 
sns-asragalienne post-craumanique, douloureuse: 
voire finalement arhrodise chirurgicale, pour 
obtenir un pied limité dans ses mouvements, mais 
aide et incolore. 

B Trophiques : cœdème dur avec cyancse du talon 
et du pied, très fréquent; risque de nécrose cuta- 
née, exposant à une ostéite calcanéenne inter 
minable. 


sä Traitement 


Thës COMPLEXE, il vise à la reconstitution du 
calcanéum pour sauvegarder l'articulation sous- 
astragalienne. Sch£matiquement : 


B Dans les fractures simples sans enéoncement : 
botte phtrée où mobilisation précoce. La marche 
étant reprise assez vite mais sans appui, qui fe ser 
autorisé qu'après 3 mois. 

V En cas de déplacement : réduction orthopé- 
dique par traction à l'aide de broches ou d'un 
levier mérallique, suivie d'immobilisaion préc 
aprés conrèle radiologique de LB réductions ou 
cstécynthèse pat vis er plaque visée avec greffe 
cscuse, Dans ce cas, la surveillance de La peau est 
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BLESSÉ PORTEUR D'UN PLÂTRE CRURO-PÉDIEUX 
POUR FRACTURE DE JAMBE 


P&ÉPARATION Oil LIT : 

-Intergoser un plan dur; 

—-surélever le pled du In {à défaut d'attelke); 

— préparer deux crelllers: 

— préparer un perroquet (moblllsation du malade}; 
— prépare des sacs de sable, 


ACCUEL CU MALADE : 

— iretallér le malade, sait dare les attelles soit are leg aréillest: 

—vériier le séchage du plitre; 

—vériier si ka date en est boen notée; 

vérifier di le jersey est bien rébourné et que Le plètré ne blesse pa le malade; 
— caler le plâtre grec des sacs de sable; 

- rassurer le malade, 

-lul expliquer la limétation de ses mouvements; 

-s'enquénie d'une maladie préalable pour prévenèr une éventuelle décom- 
pensation, d'un traitement en cours. 


SURVEILLANCE DURANT LES PREMIÈRES 6 HEURES : 

—sureiller les points d'appui du plâtre; 

- rétoismer le malade le soir mème avec une aide (rotation côté plétréi; 
-Jurvéiller les extrémités en vue de déphber une comoression: refroddisse- 
ment, colaration, lourenillement, engaurdissement: 

- prévenir le chirurgien à l'apparition de ces signes et prévoir Le matériel en 
vue de l'ouverture du plâtre; 

- passer Le bassin ou lurinal en soulevant le membre plâtré ur les orelllers et 
en plaçant éventuellement des orelllers sous la région lombaire: 

—Solns locauc: Blen sécher le périnée, 


SLIRVEILLANCE LES JOURS SUIVANTS : 

—réniiier l'efficacité du pldtre (qui peut devenir trop grand par régression de 
l'æedèrne), 

- prévoir les contrèles radhograghiques; 

- ever le malade dés que possible (béquillage sans appui; 

—emiretentr le tonus musculare par mobilisation des orteils ef contraction 
statique du quadricegs, du mollet, plus dificihes sous plétre; 

- dépister Les complkations thrombo-emboliques: surveiller pouls et tempo 
ture; surveiller & gonflement du pied; 

surveillance du traitement anticoagulant selon son type: héparine de bai 
poids moléculaire, béparine ou antivitamanc & 


es importante en raison du risque de nécrose 
cutanée autour de La cicatrice. 


Dans TOUS LES Cas, il faut insister sur l'impor: 
tance de la rééducsrion douce, progressive er assi- 
due, qui comporte: des massages circulatoires 
core l'œdéme et Minfilrration ds téguments, 
trés Éréquents; une mobilisation passive et active 
de l'articulation sousastragalienne. 

L, 
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Fractures du rachis 


Le proncstic des fractures du rachis, dont la fré- 
qence cer en rebrion avec celle des accidenrs de 
a route, est lié à l'absence ou à l'existence de 
lésions de la moclle épinière et des racines rachi- 
diennes. 

Nous envisagerons successivement : les fractures 
du rachis dorso-lombaire sans lésions nourabogi- 
ques; Les fractures du rachis dorso-lombaire avec 
sions neurologiques: les autres formes cliniques 
des fractures du rachis. 


Fractures du rachis 
dorso-lombaire sans lésions 
neurologiques 


Leur pronostic, lié exclusivement aux lésions 
osseuses, est dans l'ensemble favorable. 


“Signes 


À la suite d'un accident de la route ou d'une chute 
eur es talons, responsable d'un craumarisme 
LAPOTEANE, le bles à reéentr une douleur de la 
région dorso-lombair, d'intensité variable. La 
mexriciré des membres inféricurs es conservée, 
mais ce blessé doit être transporté puis déshaballé 
avec précaurion Len recritudke de cout l'axe crânc- 
rachis-mermlboess |. 

Î fut rechercher d'emblée l'existence d'un état 
de choc: pâleur, augmentation du pouls, abaisse- 
ment dk la tension artérielle, qui impose la recherche 
d'une lésion viscérale associée {polyrraumarisé)}; 
un traitement d'urgence peur s'imposer, aussi la 
détermination du groupe singuin doit-elle être 
faite d'urgence, 


Examen clinique 


I peur moncrer des signes évocateurs de fracrure : 
point douloureux à La pression d'une épaneuse 
dorse-lombaire, parfois & saillie exagérée d'une 
épineuse. 

Ces signes peuvent être discrets, de même que la 
douleur, ce qui n'exclut nullement la pessibilicé 
d'une fracture du rachis, circomérance qui imposé 


la recherche systématique d'un déficit neurologi- 
que aux membres inférieurs, 

In a ici ni trouble de la sensibilité, ni déficit 
moteur; unc rétention d'urines, un ius réflexe, 
avec synabrome subocclusf, trangtoires, sont cepen- 
dant possibles. 


Examen radolegique 


Il doit être pratiqué d'urgence, en déplaçant ke 
bless avec une grande procence : en maintenant 
une traction dans l'axe crime-rachis-membres, à 
plusieurs personnes, Les clichés d'ensemble et Les 
clichés centrés moncrent, sur une ou plusieurs ver- 
tèbres : une fracture parcellaire, ou un tassement 
ounéiforme (à sommet antérieur}, ou un écruse- 
menc total du corps vertébral. 

Dans cette forme sans complications neurologi- 
ques, les apophyses articulaires des vertèbres sont 
ape. 


si Évolution et traitement 


L'évolution de ces fractures est généralement 
isvorable vers la conaolidanion en À 4 % ends: 
c'est l'importance du déplacement éventuel ét ba 
stabilité de la fracture qui tone dérerminer Le 
choix du truitement et le délai de la remise en 
charge. 


Dans LES FORMES LES PLUS SIMPLES une simple 
immebilisation au lit pendant 1 à 4 semaines est 


suffisante, avec rééducation entreprise d'emblée, 


CERTAINES FORMES DEVRONT ÊTRE RÉDUITES 
ORTHROPÉDMQUEMENT, par la méchode de Fhler, 
et immotilintes pendant à eos en général par un 
corset plié ou en matériau plus léger fair sur 
mesure. La remise en charge sera api oi ke 
déplacement est minime, 10 à 15 jours après la 
mise en place du plâtre; dans le cas contraire une 
immobilisarion au lie plus knguc sera nécessaire, 
pendant laquelle La rééducation sera commencée 
pour renbreer kb musculature paravertébralke et 
entretenir celle des membres inférieurs. 


D'AUTRES FORMES DEVRONT ÊTRE RÉDLATES CHI- 
EURGICALEMENT, avec fixation par des plaques vis- 
ses, où des vis mises dans les pédicules ec 
solidarisées par des riges, eve Les suives opérarcires 


competeront Les sine de pansements, Len dépia: 
gant Le blessé à plusieurs et en le faisant rouler sur 
Le it-sams aopriner de mouvement de rotation à la 
colonne], l'ablation des drains de Redon au 4 cu 
#° pour et celle des fils vers le 15 jour, la réédisca 
don commencée très ie. Une immeobilisation par 
corset plitré suivra pendant au moins 3 mois, per 
metre la déumbulation. 


Dans TOUS LES Caë LA SURVEILLANCE FOrLE TA UT : 


B L'absence d'apparition de troubles neurologi- 
ques : signaler toute drcesthésie ou paresthéske des 
membres inférieurs. 

B Le conträle des sphincters urinaire et anal; 
une rétention d'urines, an iléus réflexe, avec syn- 
drome subocclusif, transitoires, sont cependant 
positlks initialement, 

b Les poinis d'appui du pltre. 

b La prévention chassique des complications de 
décubitus, 


À LONG TERME, UNE RÉÉDUCATION assiluc de 
permettre une récupération foncronnelle suffi 
sante si ce n'es totale, Des stquelles doaloureuses 
sont toutefois possibles. 


[et signaler Le Brit que ces fractures, lorsqu'elles 
Burviennént sur ds sujets perchodogiquement fra: 
giles ou chez des travailleurs manuels, peuvent 
broches un état de «sinistrés qui peut lui: 
mé avoir on rtentiéecmment scioprobes lionel 
considérable, 


Fractures du rachis 
dorso-lombaire avec 
complications neurologiques 


Le proncsnie de ces fractures et généralement 
sévère, en rélanion avec les lésions de li molle 
Epinière, se tradiisunt par une paraglégie qui peur 
être définitive, 


sl Siqnes 


À la suite d'un accident de La route où d'une chure 
sur Les talons, responsable d'un traumatisme vice 
lens, Le blessé à cent une douleur de la région 
déreo-lombaire, dinerenté cariablé. 


Dès l'arriée 


L'IMPOTENCL BONCTIONNELLE er évidente: le 
blessé né peut remucr les membres inférieurs 
qui sont en outre insensibles, 

ÎLesc éoramenral de transporter, de déshatller et 
d'eminer ce blecé avec de grandes précautions 
pour me pas ageraver les sions: l doit êrre main 
tenu én réctitude et en traction de tout l'axe 
crne-rachis-membres. 


IL EAUT RECHERCHER D'ÉMILÉE L'EXISTENCE TUE 
ÉTAT DE CHOC: pâleur, augmentation du pouls, 
abaisement de la cension arcéniellé, qui émpess Bi 
recherche dune léson viscérole aserciée pos. 
traumatiéi; on cratement d'urgence du choc 
put s'imposer, ausse la détermainarion du grouqa 
smeun doit-elle être fière d'ergenice 


Examen dinique 


1 confume l'existence de lésions meurologiques 
sous forme d'une paraplégie complète : 

— paralysie flasque des deux menbres inférieurs: 

— anesthése superficielle (à tous les modes}; 

= abolition des réflexes cstéctendineux {retulicme 
er achilléenst: 

rés curnés plantes indiférenrs fi ce 
stade de paraplégie flasque, id n'y a pes de signe de 
Fabineki}; 

— roubles sphincrédens: rérennion d'urines avec 
globe vésical indolore {une sonde à demeure doit 
être lnsrallée avec asepaie ec prudence car il peur 
avoir d'autres lésions associées chez on pols- 
craumatisél: inconrinence des maritres. 

L'examen précises en ouvre La imite supérieure des 
troubles sensitits sur l'abri, qui irnique lé 
niveau de La fracture. 

Ï momire aussi des signes évocateurs de fracture : 
pont douloureux à ba pression d'une épineuse dorso- 
brobaire, parois suûillée d'une épineuse, voire écart 
exagéré ervre deux épineuses 


ÉNAFFhEN rhograghieue 


I doit être prariqué d'urgence en plaçant le 
sujet avec une grande prudence, en bloc et sous 
uracrion dans l'axe, à plusieurs personnes Les cli- 
ché d'enerable er les clichés cenerés, de Riez et 
de profil, montrent Le plus scuvent une fracture 
luktian, avec : 

— une fraccure du corps verbal : mesenent cunéi- 
forme é fracture conmenetive ; 
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À L'ARRIVÉE D'UN BLESSÉ SUSPECT DE FRACTURE DU RACHIS 


MF. À, AS ans, à été renversé sur la voie publique pur une vorture, ét à été Cransporté allongé par un 
ambuancier témoin, aux urgences, M 5e plaint de son das ot me peut se tenir debout. Quel sera votre 


comportement d SOU TE À 


Les deux questions principales concernent lacstente d'un état de choc et La situstion méurologque. 


CE QU'IL FAUT DEMANDER AL BLESSÉ : 


5 peut revue Les jambes spontanément, et bouger les membres supérieurs: 


=] sa peau a une sengibiété normale au toucher: 


= ila des dysesthésios cu des paresthésies des actrémités: 


-pilaune gêne respiratoire: 


= fi, on dehors du rachis douloureux, une autre région de son corps a dé blessée. 


CE QUE L'ON PEUT FAIRE : 


- later le blessé sur ke brancand, ét prévenir d'urgence be chinurglen: 
- prendre et noter le pouls et La pression artérielle, tachycardie et hypotension évoquant un état de 


choc: 


en analyser les autres éléments: faciès, coloration et chaleur de la peau et des extrémités, dyspnée: 
— dans ce cas M faut déterminer d'urgence ke groupe sanguin, poser un cathéter veirmeux, et préparer une 


perfuson selon prescription; 


- palper l'abdomen à la recherche d'un globe vésical, et dans ce cas préparer une sonde vésicale; 


= prévoir le ‘transpont en service de radologée, 
CE QU'IL NE FAUT PAS FAIRE : 


- le déshabiller sans attendre Farrhée du chhrurgéen; 


- le mobilier sans précaution pour ne pas aggraver une léthon neurologique: 
- le blessé devant être mobilisé en rectitude de tout l'axe crâne-rachis-membses inférieurs. 


- une lion de s l'arc poscérieur de la verrèbre : 
fracture ou luxation des apophyss articulaires 
postérieures, qui assurent normalement la stabiliné 
du rachis, L'esr Minsrabilhiré de ces lésions quai est 
respmsible des sions neurologiques. 

L'IEM, obtenue en urgence, est un examen essentiel 
pour apprécier l'importance des sions csscuses et 
leur rérentisssment réurologique. 


“ Évolution 


Le pronostic de ces fractures du rachis dorco-lom- 
baire avec comglicarions neurologiques est diffi- 
cie à fxer d'emblée, mais dans l'ensemble eat très 
SÈVÈTE, 


Comalcations immédiates et secondaires 


CERTAINES PEUVENT ENGAGER LE FRONCSTK 
VITAL : 

» État de choc et lésions viscérales associées, 

M Escarres qui appariissent en quelques heures ét 
sont rapidement extensives, nécessitant des sine 
infirmiers consrants. 


bOinféction vrinaire compliquant La rérenrion 
d'urine et Les troubles sphinctériens qui persistent, 
» Complications thrombo-emboliques. 
Infection bronchique et pulmonaire, 

N Chsifications périarticulaires. 

+ Ostéoporose d'immobilisation 

b Lithiase rénale, 

Ultérieurement 


LE PRONOSTIC EST SOLS LA DÉPENMDANCE DE L'ÉVOL 
LUTIO® NELROLOGIQUE ; schémariquement : 

b La paraplégie peut parfoës régresser toralemsenc : 
il s'agissair d'une < concuson médulluire ». 

b Elle peur rester définivivement fasque. 

b Le plus souvent la paraplégie flasque passe au 
stade de spasticité : avec réapparicion des réflexes 
ostéo-tendineux ét apparition d'un signe de 
Babinski réflexe cutané plantaire en extension), 
et le pronuaric dépencl : 

— d'unc part, des troubles sphinétériens qui peu- 
vent penistér définitivement; l'apparition d'un 
yrighted material 


0 F 
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DÉMARCHE INFIRMIÈRE 
SOINS ET SURVEILLANCE D'UN BLESSÉ OPÉRÉ DE FRACTURE 
DU RACHIS DORSAL AVEC COMPLICATIONS NEUROLOGIQUES 


MER, 45 ans, avait une fracture déplacée de la 12° vertébre lombaire et une paraglégle m'a été opéré, 
le département et a fracture ont été réduits, of le firation obtenue par 2 niagques vésées Quels mit 
étre les éléments de surveillance et les soins nécesaités par la paraplégie ? 


ÉLÉMENTS DE SURVEILLANCE : 

- pouls et pression artérielle: 

- température; 

état neurologique: mobilité spontanée des mombres inférieurs, existence de dysesthéces et de 
parest hier: 

- État cutané aux points d'appui: 

= rèngs ; quantité, coulqur, examen à la bandelette: survelllance de la sonde vésicale: 

= transit intettinal. 


SOIRS GÉNÉRAUX : 

= assurer une bonne hydratation, par vole velmeuse au débit, un apoort protidique imgartant et cellule- 
sique suffisant; 

= prévention d'un ulcère de stress sur prescription de médications anti-H3: 

- antibeathérapee éventuglhe: 

- prévention + casiques des complications de décubitus et, en particulier ici: 
PRËVEMTION ET LUTTE CONTRE LES ESCARRES : 

- d'apparition trés raptde, car le blessé à perdu toute serestion déuloureuse; 

- matelas à eau ou lit Mules Indispensables mais ansuffesnts; 

- changements réguliers de position toutes les 5 heures dé jour comene dé muit: 
= hyglène des points d'apous, massages et glaçage d'une 20e britée: 

toilette du blessé, en le séchant bien, en me le latssant pas dar l'humidté. 


PRÉVEMTION DES RÉTRACTIONS TENINMEUSES ET ATNITUDES WICIEUSES : 

- placer Les articulations des membres inférieurs en position de fonction; 
- altemer les positions: leon, extergion: 

- encourager la rééducation. 


PRÉVEMTION DES INFECTIOMS URIMAIRES : 

= aseprie pordant l'antration de la sondo vésicale et du collecteur d'urines: 

-sonde changée toutes les semaines; 

= prélèvements néquliors pour oxamen bactérinogique : 

- désinfectants et antibiotiques éventuel sur prescription; 

début de rééducation urinaire, dés que posuble, par clampage de la sonde une heure par jour, puis 
plus sounment. 


ASSETAMNCE POUR L'ÉVACUATRON RECTALE © 
- régime suffisant en cellulose ; 

- suppoditaire de gheérinr: 

- petit lauement, laxatil, sur prescription: 
- évacuation d'un fécahonre, 


AUTRES DOPAAINES DE PRÉVENTION PROPRES AUX PARAPLÈQUES : 

- prévention de La lithiase rénale, botssons en quantité suffisante pour suurer une diurése abondante: 
- prévention de l'etéaparess d'imenabbesticen : 

- prévention des assistons périsrticulaires. 


ASSSTANCE ET RÉÉDUCATION : 
-auiñance du malade, de sa lamillé: 
- rééducation fonctionnelle de la parahs des membres inféréeurs et de La vessie, entreprise be plus tt 


possible et paisrauivie avec péarvéranoe: 
— Car dans tous Les cas l'évolution sera trés longue. 


Copyrighted n 
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si Fractures des dernières vertèbres 
lombaires 
Elles n'entranent pas de lésions médullaires, puris- 
que la meclle se cermine en général au niveau de 


la prenuère lombaire, mais peuvent béser les raci- 
nes de la queue de cheval, 


Mi Tassements-fractures vertébraux 
de l'ostéoporose 


[ls düivent être envisagés séparément (voir le cha 
pitre Cémenéralisanons, p 1471, 

Île ne conmcement jamais le rachis cervical ét ne 
saccompagnent pratiquement jamais de compli- 
cations neurologiques. 


a Fractures pathologiques 
du rachis 


Elles sont extrémement fréquentes, le rachis étant 
une localisation élecrive des mérasrasss cancéreu- 
es (cancer du sein, de & thyratde, du rein, dhi 
poumon qui donnent des métastases < ostéolyti- 
ques =}. Un traurnatisme peut parfaitement encraï- 
ner une fracture sur une métastaæ vertébrale 
jusqu'alors ignore, dont la reconnaissance pré. 
sente des difficulcés variables. 





LblLe proncet des fractures du rachis 
ei dépend de l'atteinte éventuelle du la moelle 
M épinière. 

Ei : pl et fondamental de transporter, de 
déshabille et d'examiner des blessés avant un 
tel risque avec de grandes préceutions : ils 
dévert dire maintenus en recitude et en 
traction de tout l'as créne-rachis-membres. 


Polytraumatisés 


On désigne sous le nom de polytraumatisés des 
blessés poreurs de lésons multiples de l'appareil 
locometeur, des viscères abdominaux ou thoraci- 
ques, du crâne. La muliglicicé des lions, leur 
étendue expliquent l'état de choc de ces blessés, 
état qui impose à lui seul un vraiement d'urgence, 
premier élément à La fois du bilan et du traitement 
des lésions. 

La fréquence des polerraumarismes sc en relation 
direcre avec celle des accidents de la circulation, 
L'analyse des circorécances de l'accident esc d'une 
grande utilité. 


si État de choc 


ÎL SE TRADUIT SUR LE FLAN CLINIQUE par : 

- une pâleur de la peau qui est froide ec moite: 

— une respiration supericielle er rapide ; 

- une agmenarion du pouls au-dessus de 100 pubs 
me par minute ; 

- un abaisement où un fondrement de lu ten: 
sion artérielle: 

= blessé est tantôt calme, tantôc très agité et 
anxieux; il peur se plaindre d'une soif inrense: 


— une hémorrage, exrérionisée oi mon, peur conti 
Buer à dominer cer érar de choc : Ki déresminarien 
du groupe sanguin, une numéragion ghobulaire cu 
un hématocrite sont indispensables en urgence, 


L'ÉTAT DE CHOC IMPOSE EN EFFET LUN THAÏTEMENT 
D'EXTRÉME URGENCE, car il peur à li seul engager 
le pronietic vital: il comporte : 

— un local équipé et adapré à ces blessés graves: 

= des translusions sanguines ; 

— une coypénorhérapie: 

un traitement de la douleur, par des médications 
anvralgiques majeures, mas aussi par lnmotiliseion 
provisoire d'une fracture; 

— il fur également calmes lansiéné du Hess. 


Bilan précis des lésions 


peut Être entrepris une Es que Le cho à été traité. 
Îlécer étre spaémarique pour né pas méconnaitre 
certaines lésions chez des blessés inconscients, et 
prudent pour ne pas aggraver certaines lésions. 
[Leomporte un examen clinique et radiologique. 
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Très schémariquement : 


CECI CUT 





À L'ARRIVÉE D'UN POLYTRAUMATISÉ 


Dans la mesure du possible l'accueil et les premiers soirs seront faits dans un local adapté à ces grands 
blessés, où au moins dans un local solé. 


APPRÉCIER LE DEGRÉ DUB ÉTAT DE CHOC ÉVENTUEL 

lus traduit gur le plan cliniques par: 

une péleur de la peau qui est froide et molte; 

“ie résperation superficielle et rapide; 

—ime accélération du pouls au-dessous de 100 pubsations par minute; 

= 1 abaissement qu un effondrement de la tension artériolhe; 

- le blessé est tantôt calme, tantôt trés agité et ancieux: il peut $e plaindre d'une soif internes: 

né hémorragie, extérioriste ou non, peut contribuer à déeniner ét état de choc. 

La détermination du groupe sanguin, une numération globulaine ou un Éématecrite sont indispensables 
en urgence, 


DES GESTES DE PREMIÈRE URGENCE PEUVENT S'IMPOSER 

L'état de cha impose en effet un traitement d'extrème urgence, car I peut à lui seul engager le 
prenctic vital : 

on ca de collapsus tensionnel: pote d'un cathéter veineux pour peréusion: 

en Cas de troubles respiratoires s'auurer de la liberté des voies aériennes supérieures: enlever un 
dentier, aspiration pharmmaée, etc: prévoir lé matériel nécessaire à une intubation: 

- en cas d'hémenrage externe: compression prolongée d'une plaie artérielle signant par jets rthimés, 
vodre garrot: compression d'une hémorragie velneuse; cecl en attendant le geste chirurgical 


ÉPPRÉCIER L'ÉTAT HEUROLOGIQUE : 

degré de corecence, et son évolution depuis l'accident: 
=troubles de La parole; 

- dilatation pupillaire unilatérale; 

- mobilité spontanée des membres; 

- sensibilité cutanèe, 


D'AUTRES GESTES PEUVENT SLMMRE 

Aprés avoir déshabillé le blersé suéc prudence, de préférence en présence du chirurgen, et en traction 
dans l'axe crane-rachis-membres inférieurs s1ly a une suspicion de fracture du raches : 

= Immeobllisstion provisoire d'un membre fracturé sur attelle, coquille: 

- pansement stérile sur une plaie cutanée en regard d'une fracture quverte; 

- préparation d'un sondage urinaire en cas de globe vésical; 

- traitement de La douleur et de l'anciéeé du blessé, qur prescription. 


RENSEIGNEMENTS GÉNÉRAUX : 

- drcnisances de l'accident: 

— identité du blessé: 

- douments indiquant une maladie préalable ou un traitement médical en cours: 
= Personnes à prévenir. 


Lésions crânienmes et encéphaliques 

» Étude de la conscience du blessé; l'apparition 
d'une perte de la comscience après un intervalle 
« libre = où la conscience érair normale est très 
suggestive d'un « hémarome extradural +, lésion 
Qui représente une extrème urgence thérapeu- 
tique. 

Bb Palpation du crâne et du cuir chevelu à la 
recherche d'une embarrure (enfoncer). 


P Examen neurologique à la recherche de signes 
dies «en lover », car leur regroupement permet de 
localiser certaines lésions du cerveau: en parti 
culier, recherche d'une dilararion pupillaire uni- 
latérale (mydriæse}. 


Étude du revêtement cutané 


B Recherche de plaies et contusions cutanées. 
Leur existence au niveau d'une fracture en signé 


« l'ouvercure =; elles doivent être immédiatement 
protégées par un pansement stérile. 

b Recherche d'une plaie artérielle, dont s'échappe 
un Sang rouge, par jots rychmés: me compression 
locale immédiate digirake où par pansemenr com 
pressif appuyé s'impose, En cas d'inefficacité, pose, 
au-dessus de la plaie amérielle, d'un garror dont on 
notera l'heure de la mise en place. 

b Recherche de sions veineuses justiciables 
d'un pansement conpressif. 

lésions thoraciques, cardio-respiratoires 

h Étude de la respirations un encombrement 
pharmgo-brondhique impose une aspiration. Lin 
arrét respiratoite impose né respiration aésistée, 
« bouche-à-bouche », où micux, après intubarion, 
par mise sous venrilarion assisnée. 

b Recherche d'un pneumothorax, d'un hémo- 
thorax, d'une fracture de côtes, voire d'un 
« volet cotal ». 

b Recherche de signes en faveur d'une lésion du 
EU. 


Lésions abdominales 


B Plaie de l'abdomen, qui devra être explorée 
chinuirgicalement pour dépisrerune Ksion viscérale. 
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kb Contusion de l'abdomen, qui doit être swr- 
velllée de vrès près car elle peut compliquer 
d'une rupture de rate avec tableau dramatique 
d'hémorragie inteme, 

Bb Recherche d'une hématurie, d'une rérenrion 
d'urines qui évoque une fracture du bassin ou du 
rachis associée. 

Lésions squelettiques 

B L'examen de tout le squelette doit être systéma- 
rique : membres, bassin, crâne. 

BP Rachis : lb suspicion de fracture du rachis, avec 
son risque de complications neurologiques, impose 
de erarsporter Le bleé en recnirode et rraction 
bn l'axe crne-rachismembres. 

b Articulations. 

Ce n'est que ce bilan terminé que Le traitement 
des lésions pourra tre entrepris dans um ordre 
rerminé par leur degré d'urgence. Il sers au 
mieux effectué dans des centres spécialisés où 
ces blessés pourront étre cransportés, dès que 
leur érar de choc sera amélioré, grice à des équi- 
pes spécialisées qui pourront poursuivre Îa 
réanimation. 


Entorses et luxations 


Généralités, Définitions 
Si Entorse 


Une entorse ese une Mésion traumatique de l'appu- 
reil capeulo-ligamenraire d'une articulation sans 
déplacement des surfaces articulaires, survenant 
après un mouvement Éorcé. 

On oppose schémaciquement : 


LES ENTORSES BÉNIGNES, où les lésions lgamentai- 
rs consistent en une simple élongation, et qui 
évoluent vers la guérison: des récidives er des 
woubles coghiques séquellaires sont ceperdne 
possibles. 

Les ENTORSES GRAVES, où les lésions ligamentaires 
consistent en une-rupture à la partie moyenne cu 


en une désinsertion avec arrachément csseux; leur 
traitement doit étre attencif pour éviver de graves 


complications : instabilité et douleurs articulaires: 
entorse à répétition: arthrese post-rraumatique. 
Aux lésions ligamentures samocient constame 
ment des troubles vasomoteurs. 


Si Luxation 


Une luxation est un déplacement permanent des 
surfaces articulaires l'une par rapport à l'aurre, 

La luxation est dite complète a la perte des rap. 
ponts entre les deux surfaces est totale, Aïllkeurs, 
lorsqu'il reste un conract partiel, c'est une buxa- 
don incomplète ou sublusarioe. 


LES LUXATIONS peuvent Être : 

Bb Traumatiques: à La suite d'un traumatisme 
extérieur viohenc déplaçant les exrréminés ceseises. 
b Congénitales, liées à une mallommation archi- 
tecturale des extrémités osseuses (voir Arthrose de 
la hanche, p. 1681. 
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CRE l'inspection dans la luxation de l'épaule. 


si Évolution 


L'évelution d'une enrose bénigne est prarique- 
ment toujours favorable: la guérison sans séquelles 
est obtenue en 1 à 3 smaines. 


LES RÉCICHVES surtouc sont possibles, vorisées par 
unc lité ligamentaire trop importante, cu par 
une ÉRIC gravé MÉCONNUE où insuffisamment 
craitée. Elles cxpasenx : 

à des douleurs récidivantes: 

à une inétabilité à la marche en verrain irréqu- 
lier: 

— rarement à une arthrosc, 

Un traitement correct, une rééducation musou- 


laire et articulaire active et ussidue doivent cher 
cher à les préveruir. 


Dans TOUS LES CAS, DES TROUBLES TROPHIQUES 
sont praibles : 

= œdème en fin de journée; 

- atrophie musculaire; 

- sndrome algehsrrophique, d'évolurion souvent 
longue. 


si Traitement 


DANS LES ENTORSES BÉNIGNES, le traitement cher: 
che à lutter contre la douleur et la réaétion vas 
morrice par des anralgiques, le glaçage: un 
bandage élastique a la cheville est tuméfiée aide à 
la reprise d'une mobilisation active immédiate. 





DANS LES ENTORSES GRAVES, Le traitement fair 
appel ait à l'ommobilisstion pliée dans une 
botte de marche pendant $ semaines avec La sur- 
véillance habinselle qui s'impose en ce cas], soit à 
la réparation chirurgicale, selon la gravité. 


Dans TOUS LES Cas, ba rééducation active ct asie 
duc des musches péraniers est un élément essentiel 
du nsultar foncrionnel, 


Li) 


Luxation 
de l'épaule 


La luxarion de l'épaule est la plus fréquente des 
luxarions craunatiques, Son pronostic est habi- 
tucllement favorable. 

Chns la luxation antéro-interne, variété habs- 
telle, li ere de l'humérus est luxée hors de Hi 
cavité glénoide de l'omoplate et se projette en 
avant et en dedans dans l'aisselle. 


si Signes 


À la suite d'une chute sur la main, Le bras étant en 
abduction et en rotation exteme, le blessé, géné: 
ralement ut adulte jeune, à ressent une vive dons 
leur de l'épaule er a une imperence fonctionnelle 
du membre supérieur qu'il présente fléchi et sou 
tem par sa main valide. 


L'EXAMEN DU BLESSÉ dévêru permet facilement le 
diagnescic, s'ilest vu tôt, M'monere (figure 6.16): 
= l'aplatisement du moignen de l'épaule qui a 
perdu son galbe: «signe de l'épaulette » (auquel 
coneribue un « coup de haches à la face externe 
du bras}; 

— Ve coude écarté du corps, bras en abduction; si 
l'on peut avec douceur obtenir quelques move: 
ments, il est imposable de ramener le coude au 
Coq: 

—à la palpation, il existe um + vide sous-acro- 
mial =: la tête humérale luxée n'est plus perçue 
su l'acromion, mais dans l'aisselle. 

b Il est indispensable de rechercher immédiate. 
MÆenÉ uni complication dont Le blessé doit étre 
averti, pour qu'il ne l'impure pas aux mancuvres 
thérapeutiques : 

— complicarion vasculaire par la prise des pouls: 


[ 


L'OPVYTIQMEQ Mi: 


- complication nerveuse surtout: paralysie du 
nerf circonflexe, avec perce de la sensibiliré du 
megmon de l'épaule; 

— plus rarement lésion du plésus brachial. 


L'EXAMEN RADIOGRAPHIQUE, avec des clichés de 
face et de profil, confirme la luxation antérieure : 
la cavité glénoëde de l'omoglare est vide ec la mére 
de l'hurmérus se projette en dedans ce en avant: il 
révèle parfois une fracture associée du trochiter ou 
même de La crée humérale. 


s“ Évolution 


L'évouunion d'une luxarion de l'épaule core 
tement traitée est Le plus souvent favorable, grâce 
à une rééducacion active assidue, excluant les 
massages et commencée vers le 15° jour. 


DES COMPLICATIONS sont possibles : 

b Complications immédiates : 

— paralysie du nerf circonilexe, souvent réversible, 
mais menaçant les mouvements d'abducrion de 
l'épaule si elle persiste: 

— lésions du plesus brachial, rares mais vrbs graves: 
— fractures associées qui vont aggraver le pronostic 
foncdonnel, le risque de séquelles (raideur arti- 
culaire, périarthrite, ou cageulite rétractilel, et 
modifier Le cairement. 

k Complications tardives : 

— périarthone scapale-humérale, source de dou 
leurs ce de limitation de mouvements usuels rels 
que se confier, se vêtir et de dévètir, mais souvent 
améliorée par Les infilrracions locales asepriques de 
dérivés de la cortisome ; 

—luxarion récidivante, fréquente chez le suier 
jeune, survenant pour des traumatismes de plus en 
plus minimes, cc pouvant entrainer un handicap 
fonctionnel justifiant alors une intervention chi 
rurgicale, 


si Traitement 


Dans les luxations ancéeo-inremes sans lésions 
osseuses associées, le craicement consëte en une 
réduction précoce, sous ancahéste générale, purs, 
après contrôle radiologique, en une contention 
par appareil immobilisane k code au corps, moe 
Mayo Clinie, pendant 2 à 3 semaines. 

La réédicarion comporte une mobilisation acrive 
de l'articulation à partir du 1920 jour, et uné 


Enrorses ét lexatioms 


rééducation musculaire asidue, mais doit exclure 
les misiges. 


Luxation du coude 


La luxation trumatique du coude est particulière. 
ment fréquente chez l'enfant: son proncetic est 
habimellement favorable. 

Dans la luxation postérieure du coude, vanéré 
habituelle, les surfaces articulaires de l'extrémité 
inférieure de l'humérus onr perdi rour contact 
avec les surfaces correspondantes du radius et du 
cubirus, qui sont lus en arritre. 


si Signes 


Le blessé, un enfant de $ à l$ ane en général, à la 
suite d'une chute sur la paume de ba main l'avant. 
bras étant en extension à ressenti une vive dou 
Leur du coude ét a une imnpérice fométionvile bu 
membre supérieur qu'il présente Îéchi, soutenu 
par sa main valide 


L'EXAMEN DU BLESSÉ dévécu avec précaution per- 
met Le diagnostic s'il est vu tôt, Î]l montre une 
déformation caractéristique de profil (figure 6.17} : 
- raccourcissement de l'avanr-bras: 

= l'extrémité inférieure de l'humérus fait saillie en 
avanc du pli du cube: 


= l'olécräne fait une saillie anormale en amitre. 





EN Lumation postérieure du coude. 
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— (pa complications MÉFUEURES SUN : paralysie 
SCTAEQUE, jet l'étude de le sematalité aperticællé 
de E jambe ét du pd et éventuellement de la 
memnicsté, ét dent le blessé sera avertis 

- comglications osseuses par l'examen radiei- 
que (fracture de la rocule, fracture du corvle, en. 1. 


L'EXAMEN RADHOGRAPHIQUE et mdispensable, dès 
qu ke blessé est déchoqué, et en ke mobilisunt 
avec précaution, Les dichés du bason de face et 
sus inédences compléments, continent la 
hration : la téte fémorale a quitté la cavité cor. 
lie que est dédhalitée; son sibpe exact sera ainei 
précis. [lb révèlent une éventuelle Késion osseuse 
æsnciée : fracture du rchord cotyloidien, fracture 
de bord postérieur du tit du cotyke qui, mécon 
nue, export à l'mctabilité de ls réduction et à 
la récahieé dé le location: Éraéture du cote lui- 
étre Cp ñ dés séqueÎbes ETAVES larthrnce de 
la hanche: Ércrure de la tôte cu févr, 


si Évolution 


Chans les formes non compliquées, grâce à um vrai 
rement précoce ec correct, l'évolution est Éroca 
ble en À 5 ces, avec récupération complète. 


Crs douleurs résiduelles sonc possibles. 


DES COMPLICATIES né ain Fe dires qui vont 


ALLLLET le FT : 


- pare du nent sciatique, cu du tronc du scisti- 
que poglité exrerne, qui peur persster et later 
convme séquefle un pied + tomtent »: 
—raideur articulaire et amyorrophie, contre Îles 
quelles on doit lutter par une rééducation active 
et asie: 

nécroec de la tte morale, tardive ct qui peut 
a révéler plusieurs os après La buxationr; 
—arthrese post-traumatique de la hanche, enfin, 
quelle des Frcrones décnéeé qe d'ué nécrowc 


de la tête. 


si Trarttement 


Le traitement de La luxarion postérieure ee à a Dit 
sance lésions osseuses comporte : 

le raement en urgence d'un éventuel étar de 
choc; 

puis, Le pl précocement possible, une 16duc- 
tion sous anesthésie générale de la luxation: 

— après concrôle radidhogique de la sabilicé de la 
réduction, mise en décharge pendant à semaines ; 
une éducation mosculare et articulnire active 
et wsidue sera rapidement entreprise, La marche 
AVEC HP complet ne sf HutoeEse sréralément 
qu'après 5 à 6 semaines, 

En cas de léslon ose assochée, sl La néducrhon 
orthopédique es incomplète ou instable, une 
intervention chirurgicale sera nécessaire pour 
fer Le tragmment. 


Lésions méniscales 


Les légions vraumatiques des ménisques représen- 
EME Ltée pathologie équente chez le aupét june, 
SOAVCNE Sport, 


sd Signes 


C'est en général à Bsuite d'un tumrenent krof 
associant une rotation du genou sur un genou Ha 
qué en flexion, que la lésion & produit. I en 
résulte une gène foncrionnelk variable, oc qui 
eplique que Le dignoirie n'en soit pas toujours 
porté immédiatement après l'accident, qui est 
parfois méconrri 

Tancôc Le blessé se présente avec un gens due 
license er gonfé par ini épanñchemienn & CE LE LR 


Tanrûe il décrie des épasodes de Bocage du genie, 
caractéristiques, pendant lesquels coute externe 
est hopossible: après quelques mouvements le 
Elune peur céder, mots se éprecluie sortit. 


L'EXAMEN CLINIQUE, aprés éventuelle ponction 
évacuatrice du genou, peut retrouver des signes 
Évocatenre de lésion omémiscale, made A est ces 
sai d'avoir une confirmation de la lésion, ct de 
précisct som type et son siège sur le ménisque 
externe ou le ménique interne. 

Ces renesignements pouver dre obrénus 40e par 
une arthrographée du genou, sit pur une TRM 
photo 6.4) qui ne mécesite pas d'injection dans 
l'arricilarsons. 


Léon méniscales 
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NT sr er 
PA M, 35 ans, à ha suite d'un accédé de football à eu des blacares doufouvreur du genou di far d'ane 
lésran du ménisque interre. La gêne foncoonnente a condor à pratiquer l'enérèse du fragments en ane 
de saus reporté des bistages par arthrescopie sous anerthété lsco-régionsle Que péuves-vaust 
lui dre aprés l'arthroscopie 7 l al 
Ék CE QU LES SCHNS POST-OFÉRATOIRES : 

- pansement simple sur les orifices d'entrée du matériel: 

- bantlage souple du genais: 

= refroidir le genou avec dre vosshe de glace ou un sac plastique contenant des glaçons, 18 d'heure 8 à 
5 fois par jaur, 

- toilette en protégeant le genou; 

= les fils seront enlevés entre be 8° et de 15 jour, en consultatson, 

EM CE QUI COMCERNE LA FONCTION OL GENOU, IUSQU'A Là COMSLATATION : 

= re pas chercher à plier le genou au-delà de 80°: les potitions & genaurx et accroupte sont mmiesdites: 

- lastation sssss, lemarche, ls montée et ls descente des escaliers sont permises, san éxcés 

- la station débout'et la marche prolongées sont à limiter; 

= l'activité sportive me sera pas reprise avant d'avoir l'accord du chirurgien, en général aprés be 1 mois, 

ÊN CE QUI CONCERNE LA RÉÉDUCATION : 

= Ilest conseillé, plusieurs lois par jour, de placer le membre Inférieur en extension et en léger porte-à- 
faux; 

= de faire des ecarcices de contraction de la cuisse, maintenue tendue pendant une dizaine de secondes, 
et des mouvements de surélévation du membre inférieur jambe tendue, aussi souvent que passible, 

- hé tache Il n'est pas nécessaire de s'adrésier à un kinésithérapeute; cela peut tré utile, ultérisine 
ment, si Pancenreté de ls lédan méniscale à entraëné une grande amyotroghle du quadricepes. 


Can certains cas très évidents il est possible de 
recourir à l'arthroscopie, qui visualiscra La lésion 
méniscale et en permetura le traitement dans un 
même temps opératoire, Le plus snivent la lésion 
sbge sur Le ménisque incerne, ec il existe plusieurs 
degrés : fente verticale, fente étendue vers l'avant 
avec fragment déraché sen anse de scaus ou 
taché à une extrémité qui peur se bloquer, 


si Évolution 


Lorsque le ménuisque Ksé se comporte comme un 
corps étranger intraarticulaire, il est source de 
blocages ce d'hydarthenscs à répéririon, donc 
d'une gêne fonctionnelle importante, C'est pour 
ques 1 ét nécessaire d'opérer de telles lésions 
méniscales, car elles n'ont aucune pesiilité 
spontanée de cicatrisation, le ménisque étant 








avasculaite. 
GEL FM du genou, , nie al 
en pondération T,, La lésh Dans les formes méconnue, en génËra parce que 
méniscale (a) apparait sous rclacivement bien vcolérées pendanr plusieurs 
Forme d'un trait blanc au sein années, l'évolution à long terme risque de se faire 


du triangle méniscal noir. vers une arthrose précoce. 
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subite, CT LA ét FAT le moindre mous emnentL., EI TLE 
gant au niveau de la métaphys de los atteint 
leerte douleur est provoquée où renforcée par la 
prions sur toute a crcontérence de los imté- 
res, notamment en deux points opposés de la 
région métaphesire). Par concre, l'articulacion de 
voisinage n'est pas atteinte ct La mobilisation 
douce reste possible, 

L'ensemble dé ces signes sulfer à évoquer ke chin 
gnsthe, 


LES RAIOGRAMHIES sont mhcessxires mads peu uri- 
les au débur : Les premibres Emages caractéristiques 
R'apparaitront en clbet que plusieurs Hours aprés lé 
début des sgmes cliniques (décalcification locali- 
sc, réaccion périonée). Si l'on peut disposer en 
uen d'un image per rÉéonuRcé Ant Hu 
(RM, elle apportera une confirmation din: 
EN LEE PÉCeure. 

Mais on ne aurait attendre cet examen car Le trai- 
tement de l'octéomyélio doit dre enurepris de 
tours vrgcnoe et le disgnoascie doir écre essentielle 
ment clinique. 


si Évolution 


SOUS L'INFLUENCE DU TRAITEMENT, on obtient, 
dans la quasi-totalité des cas, un résultat rapide et 
excellent : Le sendrome infectieux ét notamment 
la fièvre s'atténuent puis déparassent, il en er de 
même pour la douleur cseuse métaphraire, On 
aura winsi pu Éviter : 

= Va diétuson de l'idéction à tout l'orge 
lavec son risque vital}; 

- laneinre de l'aciculachkon de VCHSLTYE pur 
Propingrat Lom des germes fuvec son rétencisesroin 
fonctionnel}. 


ASSET RAREMENT, depuis l'ère des antibiotiques, 
on chserve une évalurion plus prolongée carscné- 
dise jar La formation d'un abcës sous-périugté : 
tuméfaction profonde douloureuse au contact de 
l'os, L'évacuation de l'abcès sr nécessaire ét per- 
ét rien la gris. 


PARFOIS, MALGRÉ CETTE INTERVENTION, l'évobu- 
tion ee fuit vers l'ostéomyélite chronique qui se 
manifeste par des douleurs cssouses, des signes 
inlamimaroines kan et généraux, parfois la loc 
mation de fistulés cutanées qui donnent issue à 
du pus et à des fragments d'os nécrosés. Le cours 
de Fostéomyélite chronique s'étend sur des années 


ëL procbde par poussées iguËs enr lésqioelles 
les signes cliniques disparaissent totalement, 
Le retentissement fmectionnel er souvent ares : 
la croisenoe du membre intéressé peut Écre moulé 


(reccourcissement, déviation! 


si Traitement 


Îlesr extrémement UTHENt, il consisté à: 

mettre en route une antibiothérapie par voie 
générale fpémiailline G anibioniques antisraphe- 
lococciques): 

— sociée à une immobilisation préc du membre 
arretnt, de préférenée au moyen d'un plate bivalve. 


Arthrites septiques 
des membres à germes banals 


Les arthntes septique sont des mfections articula 
res prenoquées par ls présence d'un agent infectience 
à Pincérieur d'une ou de plusieurs articulations. 


si Etiologies 


B L'infection de l'aticulation peut résulter 
d'une inoçulation microbienme directe par phaie 
articulaire ou à l'occasion de injection intre-arti- 
culaire de conticoides, parfois malgré les précau- 
Lions d'sepait nécessaires 

B Plus rarement, elle sc fait par propagation à 
partir d'un lover infectieux cesçusx voisin (osnén- 
myËlite} où cutané, 

b L'infection peut se faire par voie hématogène 
ét ne touchér qu'une œule articulation décore 
dans Les cas précédents), mais les bactéries peus 
vent aussi infecter smulenément plusieurs join- 
tunes, c'est ce qu'on ohecrve parfois au cours des 
æplicéones (à saphylocoques por exemplet. 

B La porte d'entrée peut être vénérienne {archi 
Les ponocoociques) ou urinaire (eclibacille, etc. 


si Signes 
Signes cliniques 


[ls apparaissent de Eçon brutale : la où les jointures 
artéintes saone vs doubouncuses, entraînant une gêne 
à bn mobeliention ét un copotenée iarcpeée dre les 
athrites du membre inférieur. L'articulation est 


eondlée, rouge et chaude à la palpation. 


Une févre dévée s'assoche habiracllenent 4 ces 
signes et conduit à pratiquer des héeoculrures et 
une ponction articulaire, parfois un examen bac- 
éralogique uainaire cu d'un prélèvement génital, 
avant tout traitement, 

Lorsque l'inbection complique une nfilrrarécs, Les 
signes en sont/intriqués avéc ceux de la maladie 
aous-jacenue etle diagnostic peut en être retardé, 
Siqures Do'odgiqués 

La vitesse de Béimentation est fortement aug 
méntée and que la protéine € sfaccive (CAP, 
numération-omulé sanguine montre une hyper- 
lncocytosc avéc augmentation des polenuxléaires 
neucroghikes, Des hémoculoures, un ECBLE, sont 


toujours faits pour teneer d'isoler un germe. 


Signes radiologiques 


Île ap PRLEsENE vec retard, quelques semaines aprés 
Le début ds signes cliniques: pincement global de 
linrerlime articulaire. cachsieant la destruction car 
Lilaginetss, EME encoches el génks LESCLERS each 
ané li destruction cœur, méis où ne aurut les 
attendre pour aboutir au diagnestic. L'IEM en 
revanche peur apporter des arguments plus précoces. 


Fonctian artichiaire 


C'EST L'EXAMEN CaPtTAL à pratiquer le plus rapide. 
ment posuble. 

= I permet de retirer un liquide cruble cu mére 
franchement purulenr. 

- L'analyee cytalogique mentre qu'il contient 
dé nombre polrmucléaires alcérés Éplus de 
50 CO mm }. 

= L'analhyec bactériologique {examen au micros 
cope et culcurei permet d'isoler le germe en cause 
Étaphyloccque, Autre germe s banals, où gone 
coque plus dificilement) 

En fie, arrive que Les divers examens bactériol- 
giques me permettent res de déceler Le EETIQN Tes: 
ronable, mais a moindre doute un eraitement 
antibiotique doit être entrepris de peur de Lrissr 
évoluer une arthnte septique vers La destraction 
cetéo-carilagineute, sourec de gêne Émerionnelbe 
définitive voire d'infection céaéralieé aves som 
risque vitul, 


Si Traitement 


Le traitement delcette affection est donc une 
urgence médicale! IE comporte des antibiotiques 


Sponddndiecites à germes banal 


adaptés à combattre le germe Lorsque celui-ci es 
&olé (anibicerammet: dans le cas contrabre, on 
choisit des antibiotiques actifs sur Les différents 
ps de bactéries (antibiotiques à large spectre). 
I sera prtongé pendant plusieurs semaines en 
Éncnion de l'amélioration des dignes cliniques et 
de La dérbnitice ile la LAS TTS ni 2 dionentaticn Co 
de la CERF, surveillée régulièrement, 
L'immolilsanon deb joroure par on plâcee brvabue 
ét également utile dans Les premiers temp de la 
calice 

Erin, lévacusion de l'épanchement articulaire 
par ponchon ou large peroet dé débarrasser Partie 
culation des substances cociques qu'elle contient, 
Elle penmer aussi de védifer l'efficacité du vraire- 
cent en aaléent ke dique quoi # sénlie et 
devient de plus en plus clair, donc moins riche en 
polucléaires. 

L'inrercention chirurgicale, en cas d'inefficacité 
du caiement méhicnl, cer rarement nécessaire 


Spondylodiscites 
à germes banals 


Ce sont Les infections du disque et des vertèbres 
adjacentes par an progène, qui sont actuellement 
plus fréquentes que Les spondyledisciues cubercue 


leuses Ümal de Four! 


si Signes 
Hiares ciniques 


Le début est souvent bnsque avec fièvre élevée er 
patois trisécars, doubeurs rachidiennes très Interne 
æs, imposant le décobits qui ne les calme 
qu'imparfairement, L'examen clènique révèle une 
nuicdeur deuloureus du sement rachiden atréteu, 
dans toutes Les directions, L'état général est se 
vent altéré, 

Signes biologiques 

Une hyperleucocyres à polhmuchéaines, une aug- 
mentation anportante de ls vitesse de sédinune 
tation et de la CRE sont fréquents, Les hémocultu: 
res, un ECBU, pouvent parfois metire en évidence 
Le germe responsable. 


Signes radiologiques 


Île sont très en retard par rapport aux smptines 
cliniques Le plus précoce er l'affaisement du 
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| ï 
LR Spondylodisoite, 
CTTCEMI FM de spondylodiscite évoluée : 
hypasignal du désque 
et des corps vertébraunx adjacents, 


aboës en avant et angulation postérieure. 


disque inrervertébral; il s'y associe plus ou moins 
vite une irrégularité ct des éresions des plateaux 
verrébraux adjacents avec parfois des enceches. 
Le SCANRET CE SuUMol l'IHM peuvent ECHATEer dés 
signes beaucoup plus précocement, et en particulier 
l'ivage d'un abcès (Figure Ti et photo FAR 


 Étiologie 


ÎLest parfois crès difficile de reconnaître le germe 
en case! si le staphylocoque doré eat le plus Fré- 
quent, il peut aussi s'agir d'un SLFEMO HUE, d'un 
bacillks Grram négatif, ou, en milieu rural exposé, 
d'une Bnecelle, 

Nous verrons dans le paragraphe consacré au mal 
de Porc qu'une poncoion-bicpsse au crocart, os une 
explonion chirurgicale peuvent être parfoes indi- 
quées pour mettre en évidence le germe où faire la 
détinction avec une ondyladiscite euberculeuse, 
[reste néanmoins fréquent (403 40 6 des cash que 
l'on ne puisse pas boler de germe, ce qui va congli- 
Qquiér angalitrement les chéctssoes thérapeutiques. 


sû Traitement 


comporte une antibiothérapie adaptée au 
germe, longremps prolongée en général 3moë}, 
une immobilisation relative où en corset plié, ou 
en Matériau léger hermomoultsble. 





Mal de Pott 


On désigne sous ce nom l'accainse cubercubeuwse du 
disque ét des deux come vertébraux ndjacents 
(d'où le nom de spondylodiscite tuberculeuse}. 
Le mal de Port peur siéger à nous les érages de 
conne vertébrake, 


si Signes 
Signes cliniques 


Les signes révélareurs sont des douleurs riche 
diennes apparues progressivement dans la région 
intéressée, incomphtement calmées par la posi- 
tion couchée ct parfois associées à des douleurs 
radiculaires (Coraduisant l'iriration des racines 
postérieures des nerts ruchidiens). L'état pénéral 
est altéré, un amainssement est fréquent, ainsi 
qu'une Éébricule, 

L'examen clinique révèle une diminution de la 
mobilité du scgmenc du rachis rouché par l'infec- 
con: raideur dans tours Les directions, Le rasse- 
ment des vertèbres, assez card, peut entraîner une 
saillie postérieure, perçue à la palpation des épi 
TES, 

Les abois tuberculeux accompagnent souvent ke 
Ksions cescuses er discales du mal de Port, En cas 
de lens lisa bem lombaire, ils peuvent Être pere 


à distance du foyer osseux, à la palpation den 
fcnise iliaque, car ces abcis descendent dans la gaine 


du pas, 


Signes radiologiques 


Le scanner, l'imagerie par résonance magnéti- 
que, centrés air La zone suspècte (parts repérée 
par une hyperfisarion à la scintigraphie cseuse), 
donnent souvent des images précoces de l'infec- 
tion du disque, des pésdes cscuses et d'Evenruels 
abcès, Les signés radiologiques classiques sont trop 
tardifs: le plus précoce est l'affaissement du disque 
intérvertéhrnl dit D des destructions css 
de voisinage, Les deux plateaux vertébrux adja- 
cons devienne flous, irréguliers, creusée d'ervo- 
ches ml limitées. Ultécieurement vont appariiere 
des génies à l'intérieur du corps de ls verthre. 

L'ésannien éhographique eecherebusra une léshen 
pulmonaire assdciée, séquellaire où même évolu- 


LLLSR 


Signes MolTiques 


La vitesse de sélimenration er madérément aug- 
mentée, les réicrions cutanées à  uterculine 
some positives (ee qui n'a de valeur qu'en cas de 
VITAE: récent}, 


Si Diagnostic étiologique 


L'enseruble des dignes que nous venons de décrire 
permet cénéraleinent d'évoguer éorremene le dia 
gnctic de mal de Pott. 

Cependant, la preuve absolue — c'eicädire la 
découverte che BE {bacalle de Koch} con de lésions 
histologiques cypiques de tuberculose —, n'est pas 
fcile à oboenir au niveau du mchiis. 

Let pourquol, En cas de doute avec une autre 
infection disco-vercélrale due 4 un sauve germe 
ponchelodiscite à germes banale, plus fréquente, 
on est contraint de pratiquer une ponctionbicp- 
fé aprés repérage ALILTS LNTITRET, RE ANR un Lér- 
vention chirurgitake <exploratrice +, qui permet 
de voir Les lésions ec d'effecruer les prélèvements 
néceonces. Suivant des résultats de des ecammens, 
on pourra alors peescrire l'antibiothérapie adaptée 


s Évolution 


Favorable sous l'influence du traitement spécifi- 
que, elle LE Eat Lee) la réparation LISEZ SNL 
forme d'une fusion plus ou moins complète entre 


Arthries tuberouleuses des membres 


Les vertébrés touchées avec diparition du disque. 
Mais à vout moment, surtout en l'absence de trai- 
émet précoce, pèse Le risque de compression de 
la mcelle par on abcës intraræchidien ou par ame 
vercébre dérnite, meraçanr de paraplégie engageanr 
be proncstié fonctionnel. 


di Traitement du mal de Pott 
et des arthrites tuberculeuses 


LA BASE CO TRAÏTEMENT eat représentée par É'anti- 
bithésape spécifique chu BK. 

B L'association médicamenteuse classique com- 
prend mais où quatre antibloriques par exemple : 
Rinifon, Féuu, Enmbend: et Pinins pendant 
kcs 2 premiers mois}. 

b Le traitement est entrepris dés le diagnostic 
porté et pourri pendant environ un an, quelles 
L [UK SOUETIE lès HIT ES orthenédiques Ai & hémurge- 
cales complémentaires. 

B La surveillance de La toxicité de ces produits 
est bien sûr indispensable eurveillance hépatique 
pour le Rémion, surmour lorsqu'il est associé à a 
Etadms: surreillance oculaire pour l'Etlenbntolt, 
B L'efficacité est jugée sur l'amélioration des signes 
cliniques, radiograrhiques, tomelenaircméeriques 
ou en JRM, et sur la YS, 


LE TRAÎTEMENT ORTHMNENQUE comgplère garlots 
l'antibécthérapie: décutitus et immobiliaition 
plätrée pour un mal de Pate où une archrite des 
miens. 


EXTIN, LE TRAITEMENT CHIAUBCICAL est actuel: 
lemenc plus rarement unilisé, sauf dans certaines 
Éimés cle al de Pétt gvec complication MUC 
kbgique {compression médallairc} où en cas de 
dure dgnestique Ve DE AULTE Lies Logo disco 
vertébrale, 


Arthrites tuberculeuses 
des membres 


La tuberculse articulaire né frappe en général 
qu'une scube joënture, mais deux où trois atteintes 
successives peuvent s'obsrver. 

53 la localration vertébrale (mal de Potth est la 
plus Éréquente, les localisations aux articulations 
des mralrres LUE: TT Nhecut LUE LCL | le CIRE, la banc Hd 
focaleiet, pla rarement & code, bi cheville, 
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etc. Elles présente nr quelques RUES ÉcnMiNs qui 
nous permettent de les étudier de manière globale, 
indépendamment du siège précis de l'atteinte, 


Signes chniques 


[ls sont d'installation bien plus progressive que 
dans les archrites septiques à germe banal. 

D Les sms toflammatoices sont au début nicins 
marquée, ls douleur est plus muxlérée, il n'y a pas 
de rongeur kcale, la fièvre orage cu sr discrète. 
b L'examen clinique perçoit trés souvent une 
adénopathie régionale et, à un stade tardif de 
l'éoburion, la oberculose arriculmee FEUE donner 


des abocs frouts, 
Siqres biologiques 


La vitesse de sédimentation cic modérément aug 
menée, les réactions cutanées à la tuberculine 
sou positives (ce qui n'a de valeur qu'en cas de 
virige moe]. 


Signes radiologiques 


Au stade de début de ln maladie, Les signes radio- 
logiques caseux peuvent étre abaents. cor Ja lésion 
tuberculeuse siège initialement dans bn membranc 
enoviale non visitée sadiographiquemenr): 
l'intérér de l'IRM est granul qui peut parhaitément 
mettre en évikence l'épaississement de la sn 
viale, er des lions cantilagineuses débutantes. 
Toutelois, elle ne permet pas d'identifier le germe 
en cause, Chuns es formes évoluées les signes 
radiologiques caracfristiques d'une arhrite vonr 
apparaitre (pincement global de l'iserligne arti- 
oculaire, décalcification des extrémités}, puis les 


Rips IPOCENNITE de derriction [RE CTCE dencre 


ches, eéndesh, 
Panction artrculaire 


Elle montre un biquide clair cu légèrement mrou- 
ble, contenant de nombreux lymghocvres Le 
Hacille de Koch est malheureusement rarement 
retrouvé à l'examen direct, ét inconstamment et 
nrchrement à E culture sur milieux spéciaux 
milieu de Locwensrein, Colette}: les méthodes 
récentes d'amplificarion génique (PCR sont plus 
sensibles et permettent d'écourter k délai, 


Bropsie snovisle 


Elle est, pour ces raisons, souvent nécessaire au 
dlagnode précoce: frcile à pradiquer au niveau du 
cena par ponctionhiopsie à l'aiguille, elle 
demande une arthrécopie où une intervention 
chirurgicale au niveau de hanche, de la he: 
ville. Elle montre des lésions histologiques spé 
ciques de la tuberculose (ollicules muberculeux, 
nécre céené) Lin caoitemunt antiteciliaine 
peut donc Être entrepris précocement, évitant 
ainsi Les séquelles foncrionnelles aurrefois vrès 
lourdes des arthrites tuberculeuses des membres 
lankylse de ls hanche, du genou... 





+. be La mèse en éodence du germe responsa- 
ble d'une infection ostéoarticulaire, partols 
très difficile. est essentielle au traitement et à 
son bon résultat 

2. Be Le traitement pour Les infections à ger- 
mes sbanala et habituellement plus benig 
que pour les attentes infectieuses d'autres 
CNjanes avec Un mÉmME germe, 
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Pathologie osseuse momorale 





Tumeur maligne primitree : roné radistransparente, 


non Pomeagène, à bords ous, avec réaction pénostée 


etenvahisement des parties molles losiécsarcomel 


décubitus » réveillan le parier dans le courant de 
Ei nuir. 

Le scaneur ét l'IAM permerrent une analyse plus 
fine de ces cumeurs permettant de s'assurer de 
l'absence dé rupture de la corticale osseuse er 
d'extension aux parties molles adjacentes, Si cer. 
tuines tumeurs béeugnes ct un aspect és carac- 
cérisrique, ceci n'est pas constant ni formel et un 
EEK ELETEET histologique esl parlons NÉCCSSAUTE. 


ARATOSIQUEMENT, ces EUMEUR PrÉenlent cer 
ins caractères communs qui tiennent à leur 
bénignité : leur accroësement est bent, les limires 
de La cumeur sonr nettes, l'examen hiscologique ne 
montre aucun signe de malignité et motamment 
pus de monstunsinés nucléures ni de mitoses 
nombreuses ét anormales, Enfin et surtout, elles 
ne donveerit pis dé inétistées. 


L'écoumon de ces cumeusrs est crés favorable après 
l'exérèse chirungcale, évemuelle, qui représenté le 
vairement le plis communément employé, 


Tumeurs malignes 
primitives des os 


Le plus souvent, ce sont des ostéosarcomes, plus 
fréquents chez l'enfant, qui siègent également sur 
Les métaphuss des os longs, particulièrement ju 
vodsinage du genou. 


RADICEOFIQUEMENT, cé Lype de cuire se rraduit 
par une zone généralement radiotransparente, sou 
vent non homogène, en général mal limirée En 
s'accroissan, la cumeur maligne provoque une for 
mation de tissu pénosré plus où moins importante. 
Lorsque la comeur cs très volumineuse, elle finit 
par EMpRE la cortiale, enahiscnnt alors br parties 
molles avoisinantes {photo 8.21 Le scanner ét sur- 
out lIRM permettent au mieux d'apprécier le 
caractère destructeur des lésions et leur extension, 
agportans ainsi des arguments en feveur de la mali- 
auité et des ééments proncsriques, dans Le cadre du 
bdan préthérapeutique. 


ANATÉBIQUEMENT, ces mumeurs malignes primi- 
tives se caractérisent par leur extension locale 
{parties molles! et surtout leur extension à dis- 
tance, très précoce, faisant toute la gravité des 
Œtécearcomes (métastuses pulmonaures notamment). 
L'examen histologique montre ici les signes de 
malignité : monsrrusirés cellulaires, miroses mon- 
brases et atypiques. 


L'évouurion des csrécearcomes, surrefois toujours 
fatale, est actuellement beaucoup plus Gvorable 
grâce à la combinaison de la chimiothérapie et de 
la cherurgie cxénèse leuivie de réconsmuicrion dans 
certaine cas), permettant d'éviter l'ampuration, 
dans les cas où Le diagncsric est porté précocement. 


Métastases osseuses des cancers 


Les tumeurs sccomdaires des os sont les métastases 
osseuses des cancers. Toutes les néoplisies peu- 
vent être en cause, mais Le plus souvent il s'agit 
d'un cancer de li prostate, du sein, du poumon; 
les cancers du rein, de la thyroële cmt aussi un tro 
pese particulier pour l'os, 


Dans certains cas, Le cancer prieitil Lt CONTI 
lorsque la métasrase apparair, ailleurs les lésions 
deseses sont bes Preières à ALieer l'acenrion et 
combuisent à rechercher le cancer primitif, Cette 
cherche, orientée par l'examen clinique er aidée 
par des examens complémentaires pariois nombreux, 


a un derérér pratique pour ke patient quand un 
traitement spécifique peut découber de ss mise en 
évidence; mais elle est parfois fort difficile er peut 
demeurer négative lorsque Le cancer primitif est de 
ceès petite rille. 


Si Signes cliniques 


LES DOULEURS sont presque toujours Le signe révé- 
lareur. Elles sont particulières, quel que soit leur 
siège, après un certain temps d'évolution, par leur 
violence enréme envpéchant le snmeil et résis- 
tant très souvent aux antalgiques habituels. En cas 
de localisation aux vertèbres (ou qui cer rés fré- 
quent), les racines nerveuses peuvent être compri- 
mées, source de douleurs radiculaires. La moelle 
épinière peut également être lésée par le process 
tumoral avec risque de paraplégie, 


UNE FRACTURE SPONTANÉE révèle parfoës une 
MÉLASCASC CHCUEL, 


ÎL EAUT SAVOIR EMFIK QUE CERTAIMES MÉTASTASES 
OSSEUSES SONT ASYMPTOMATIQUES (pendant une 
période au moins) et ne sont alors découvertes 
que par un examen radiologique où scinrigra- 
phique systématique. 


si Signes radiologiques 


Les LÉSIONS siègent habituellement aux vercèbres, 
ŒMuUX des céintunés pelvienne CLIN scupulaire, ar 
les côtes, Leur caractéristique principale est d'être 
le plus AvEnN multiples, ce qui bes Cppse aux 
tumeurs primitives (oû ls bocalisation est unique}, 
Mais cer élément n'est pas constant et, de plus, 
les signes radiclogiques peuvent être reardés de 
quelques semaines-et méme de quelques mois par 
rapport aux sienes cliniques. Dans ces cas, la cine 
tigraphie cesse et l'TEM sont fréquemment 
poutives er utiles Les méttasss cseuses des 
cancers sc présentent radiologiquement sous trois 
lorenes Li 

b Forme «ostéolytique », la plus commune: la 
DmbCr éneraine ue destruction (seu sans 
reconstruction du tissu osseux de voisinage, 
L'image observée sur les clichés sera donc celle 
d'une lou plusieurs) zone radiotransparente 
(photo BSA et Bi: clarté arrondie à bord imégu- 
ler, de taille vale. Parfou, certe descrucréon 
Cou bee) efface complétement une partis de l'os, 
como un pédicule vertébral réalisant l'image de 
bi vertébes < bomgne ». Dans les ee les plus Evoliubes, 


Métastases ocsarcees des cancers 


une vertébre complètement détruite peut s'aplatir 
en galere < (mais Les disques sus- ct sous-jacents 
restent normmux). Les cancers du sein, du rein, de 
La thyroïde, du poumon donnent des mufrasraises 
d'aipect fréquemment cstéolytique. 


ERIK CCE: 


ÉPAULE GAUCHE IüDE 
HEC & 





CCE Métastase ostéolytique d'un cancer du sein. 
4, Radéographie : ostéalyee déffuse de la tte de l'huménus 
E. Searner : rupture de la corticale et envahissenment 


des parties molles, 
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CEE Métastases ostéocondensantes d'un cancer de La prostate. 
Au bassin: secrum et a llaques: au rachis: vertèbres u brodre », 


B Forme «ostéocondensante-. Cecre forme 
s'obcerve principalement dans les cancers prosta- 
tiques : ici la métastase provoque une construction 
du tissu osseux de voisinage. L'image obesrvée ser 
donc une ou plsieurs opacirés arrondies ou de 
forme irrégulière (+ caches de bougie +}, Lorsque 
ces opacitée sont très nombreuses, elles peuvent 
donner l'image d'une verèboe oralement opaque, 
mis Évocacrice d'un canccr de la prostate (verrébre 
“ivoire =] (photo &4]. 

b Les Éormes mixtes associant ks deux cypes 
d'umages, briques et condensantes, sont fréquentes, 


ENFIN, DANS QUELQUES CAS, LES RATHOS NE RÊVE 
LENT AUCUNE MALTE SUSFECTE, alors que ke patient 
se plaint de douleurs sscuses vidlentes er renaces. 
La scinrigraphic cssouse (voir pd} crouve alors 
son intérêt, révélant en cas de métastase un fover 
d'hyperfixation de la zone douloureuse; mais une 
hypetisanion sinegraphique n'est pas spécifique 
du cancer, d'œures Ksions pouvant donner un vel 
aspecr, l'arthrose par exemple. Le scanner ou RM, 
centrés eur cette zone, confirment alor l'aspect 
docteur de métasrase et précisent son érendue er 
ses rapports avec les tissus adjacents. 


si Signes biologiques 
La vire de sédimenration est erès souvent aus 
mentéc, parfois de manière importante. 


La calme est paris élevée, entrinant alors 
des troubles de la conscience, des troubles diges- 
tié, des perturbations mécaboliques (déshydra- 
tation, insuffisance rénale fonctumnelle). Les 
grandes hypercalcémies font courir un risque 
vital au panient en raison des coudes du rethme 
cardiaque qu'elles peuvent provoquer. Un traite: 
ment spécifique de lhypercakcémie (calcironine, 
diphosphonates, Corne oi diurétiques), peut 
savent guérir une poussée d'hypercalcémie, 
Enlin, ls phespharases 
augmentées dans les Rvrmés ostécconcdensantes du 
cancer secondaire des os, Les phospharases acides 
et l'antigène spécifique prostatique (FSAY sont 
augrmentés dans les cancers de la prostate. 

Les autres < marqueurs cumoraux » ont surtout ain 
AMRÉTÉE proncstique POUr APprÉCier l'efficacité du 
traitement, et déceler la survenue d'une rechute, 


alcalines sont souvent 


Chez les malades ayant des métastases osseuses 
ostéalytiques cu un myélome, Il est très Important de 
reconnaître les signes qui traduisent une hypercaleé- 
mie grave; Il raqit : 

- soit de signes cliniques < meénsçantse: troubles de 
la conscience voire <oma, soif, polyurie, nauséo, 
omisements, douleurs abdominales troubles du 
the, quelle que soit La valeur de la calcémie, 

- sut d'une cakémie élevée: = 426mmoll où 
2 120 mail, éu augmentant progrésmement et rapi- 
doment, a fortion auec ineutfsmce rénale. 


Dans ces formes menacçantes, Le traltement smoto- 
matique doit ébre appliqué d'extrème urgence, en 
mieu spécialisé, 


Si Traitement et évolution 

Le pronosvic des cancers secondaires des os, Bien 
que mauvais dans l'ensemble, est sous la dépens 
dance de la nacure du cancer primitif, En effet, 
cernes métastases osseuses ont la particularité 
de réagir relativement bien à un traitement hor- 
monal cu entihormenal; on parle parfois de can- 
cers hormono-dépendants, pour le cancer du sin 
et Le cancer de la prostate et leurs mrétustasss. 


C'AMS LES MÉTASTASES CSSUSES OL! CANCER OL 
SEX, ln castration, chirumcale eus par radiothérapie 
ovarienne, est toujours utile si la patiente n'est pas 
ménopausée, L'emploi d'ancxscrogèncs (ramoxi- 
ne: Noaext peur crarainer ds rémisions de 
durée variable, parcs prolongée. Che: les femmes 
encore jeunes, la chimiothérapie est souvent asso 
ciée à l'hommonothéranie, en plus de traitements 
locaux, communs à routes les mérastases osseuses, 


DANS LES MÉTASTASES OSSEUSES DU CANCER DIE LA 
PROSTATE, la chimiothérapie esc inefficace et l'an 
prescrit la castration, sut chirurgicale par « pal: 
pectomic », soit médicale par des produits à action 
hormonale, les analogues de La LH-RH, en injec- 
on toutes les 4 semaines, Les antiandrogènes 
peuvent être associés. Ces raitements permettent 
de soulager Les douleurs ec de freiner la progression 
Bsionelle pendant des périodes de durée variatle 
mais limitée. 

DANS TOUS LES CAS DE MÉTAËTASES CSSEUSES, 
quelle qu'en soit l'origine, un certain nombre 
de thérapeutiques communes peuvent être envi- 
agées : 

= radithérapie conventionnelle, ou radiothérapie 
«flash» à titre antalgiquez 


Métastases ccoaces des comcvrs 


=rérèse d'une métastase unique accessible à La 
chirurgie ; 

-enclousz d'une fracture ou d'une mérasrase 
diaphyssire menacée de fracture, mise en place 
d'une prothèse pour une métastase du col fémoral : 
= tadiothérapie cu laminectomie en cas de menace 
de paraplégie par une métstase vertébrale; 

- traitement antalgique médicamenteux unilisane, 
selon les cas, des antalgiques usuels où majeurs 
morphine ct dérivés}, des anci-inflammacoires, dés 
injections [M ou des perfusions LV de calcitonine. 


La COMBINAISON DE TOUTES CES MÉTHODES permet 
souvent aux malades d'obtenir un confort narable 
ec de mener une vie proche de la normale, pen 
dant une période dent la durée ne peur être préci- 
séc à l'avance. 


E pcrrusion DE zomerA (Acide zolédronique) 


IHGICATION 


Ce produit (acide zolédranique} est lun des plus puissants de la famalle des diphosphonstes, ét il est 
utilisé ici dans le traitement de Fhypercalcémie d'origine tumorale, en perfusion unique. 
L'IDE doët Étre au courant des précautions d'emploi dont le médecin prescigteur aura tenu compte au 


préalable : 


— surveiller le degré d'hydratation avant et après la perfusion; 
- doser calcémie, phasphatémie, magnésémie, créatininémie, ionogramme, avant et aprés perfusion. 
Lilisation possble en cas d'insuffisance rénale modérée, mais contre-indication en cas d'insuffisance 


rénale sévère, 


Chez Les patents présentant un risque d'insuffisance cardiaque, Fhyperhydratation doût être évitée. 
ln a pe d'imtersction diniquement ggnificatie avec les anticancéreux, bes diurétiques, les anakgési- 
ques et les anbbiotiques couramment utilisés; avec les aminasides un effet additif est possible, 


entratnant une baise plus enportante de la caloémie. 


FOUR LA PRÉPARATION CU PACE 


Injéctér be contenu de l'ampoule de 5 mL d'eau pour préparation énjectabile dans le flacon contenant les 
dmg de poudre de Zometa, Agiter doucement pour obtenir une solution homogène. 
Ciluer le mélange obtenu dans une solution sans calcium (50 à 100 mL de solution de MaC à 0,9 % mi, 


où de sérum ghucasé à 546 mu). 


l'est préférable d'utiliser immédiatement le produit reconstitué et dilué: en attente d'administration la 
solution doit être conservée entre 2° € et E° Cet utilisée dans lei 24 heures. 


FOUE LA PERFUSIOM 


Famener préalablement ls slution à température ambiante 5 elle à été contervée au froid, 
La durée de la perfushon doit être de 15 mmutes au maires. 
La solution reconstituée est compatible avec bes flacons en verre, poches et tubulunes en PVC, PEC et FPE, 


L'ICE doit connaître les effets Indéelrables possibles : 


- syndrome paudo-priopal avec fièvre, frissons, douleurs csseuses, fatigue: 


= MALE, MOMIMMONÉS; 


= réactions locales au paint d'injection: rougeur, cdème et'ou douleurs; 


= éruption cutanée, prurit, rarement, Conjonctivite; 


- l'altération de Ls fonction rénale après Format est possible: 
- Ia ëté décrit des actéonécreses dé La méchéire aprés prise de Zamuwta. 
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Pahologie ossase nemorale 


Myélome multiple 


Le avéleme mulrighe ou maladie de Éahler cer en 
fait une hémopathie maligne à manifestations 
osseuses prépondérante, 


Signes 


CuiniquemenT, la maladie couche l'adulre ec le 
sujet âgé et se traduit par une altération de V'érar 
s£néral, de La Gèvre et des douleurs ossuses. 


EMOLOCIQUEMENT, il érciite : 

= UNE MEME ; 

une cs importante augmentation de la vitesse 
de sédimentatin; 

= {ITE quivtité ancrimiake de Plasman d'aspect 
pathologique, caractéristiques de la mabidie, à lu 
ponction sternabe eu la Miopeis ccée-médullaiec : 


— l'élecrrophorëse des protides sériques montre 
une hyperprotilémie avec diminution des 
gammaglobulines normales et surtout un pic 
anormal de gomma-glohulines pathologiques, 
dont limmunoélectrophorése va préciser le 
caractère monoclonal cc Le type biochimique 








CEE] Myélome multiple : aspect caractéristique de lacunes 


à l'u emparte-piéée s du crkne. 


{chaînes lourdes lg4 où leGi, chaînes légères 
kappa où kunbda); les chaînes légères peuvent 
fibres dans Les urines: c'est la protéine de 
Bence-Jones, dite thermsoluble. 


RADICROGAIQUEMENT, les images sonr mès caracnéris- 
tiques: des lacunes ou géodes «à l'emporte: 
pièce » Sur le crine (phocu 8.5}, Les a longs. Au 
rachis, l'aspect est éréquemment celui d'une décal- 
leation diffus avec cu sains Tsenèents verté- 
braux. 


di Évolution 


Elle sl give, Ecnrjonnrs mortelle bis ns des 
délais variables, Parmi les principales comglica- 
tions qui peuvent en parsemer où en accélérer Le 
Cours, Chtons + 

= l'hypercalcémie, qui doit toujours être recher: 
chée syrémariquement car elle peur Bénéficier 
d'on craitement particulier; 

= l'indfisnce rénale, dé mauvais pronostic: 

= es infections, Fiori pur la baie ces gamma 
globulines normales: 

- mais aussi lande, Les fractures pathologiques, 
etc, 


“Traitement 


Ls chimiothérapie {melphalan : Alkeran] associée 
à La corticothérapée, lon la méthode d'Alecnian, 
et aux diphosrhonaces où certaines polychimic- 
thérapies, permettent dans une certainé mesure 
d'obtenir des rémissions. 

Chine les formes du sujet plus peune on peut propos 
ser des greffes de mexlle. 





1 La présence de métastees ciseuses, 
méme à elle constitue un tournant évolutif 


grave, peut être accessible à un traitement 
éfficste. 

2 E Ls présence d'une hyperdisetion sur la 
sointigraphle osseuse doit étre confrontée à la 
nique, à la radiographie, voere au scanner 
ou à PAM, avant d'avancer Le diagnostic da 
métAsAes OSAURCS, 


Démineralisations 





Le tissu cseux Cuir p. 8] est constitué d'une 
trame protéique imprégnée de sb minéraux (cal 
cum et phosphorek. Les déminéralisations, encore 
appelées décalificanions, peuvent donc résulrer : 

b D'un défaut de La trame protéique, Les travées 
osseuses sou plus rares et plus grêles que normale 
ment, du fait d'un déséquilibre entre la formation et 
bi néscmprion ciseuse, Elles sont correcrement miné- 
ralisées, mais leur nombre étant restreint, bi quan: 
dicé vorale de calcium ce de phosphore du squelette 
est forcément diminuée, Cest l'asrécporase, 

b D'un défaur de la minéralisation de La trame 
protéique. À l'inverse du cas précédent, les travées 


csenes sont alor de dimensions normales, mais 
cles sont incomglérement minéralsées C'est 
l'océomalare qui signifie littéralement Le rumellis- 
sement de l'os. 


b Les deux processus peuvent d'ailleurs sas 
cier + ostéohormmalucie. 

Nous n'avons envisagé ici que les deux principaux 
pes de déminéralisanions, dices < métaboliques ». 
mais iÙ en existe d'autres (Hispérharathyraidie, 
voir p 14, crécahsrrophic rénale}. Les cancers 
secondaires des os à Rome cstéolytique, le myé- 
lome mulriple, réalisenr aussi une déminéralisaron, 
dite » sæcondaire », 


Ostéoporose 


L'ostéoparose est la plus fréquente des décalcrfica- 
tions diffuses du squelette, Elle cet inégalement 
répartie dans la population et prédomine chez lu 
Femme, après la ménopause. 


ss Physio-pathogénie 

Elle se caractérise par une rupture de l'équilibre 
dynamique phystologique encre bn nésorprion ec la 
Éomarion osseuse du fair d'une insuffisance d'édi- 
fication de la rame organique ou d'un cvcës de 
CÉSOPE NL 

l'en découle sur be plan anatomique une raré- 
fiction avec amincisement des travées ceseuses 
qui restent cependant minéralisbes (1 n'y a pos 
d'excés de tissu cstéoide): & diminution de & 
masse osseuse où du + volume absolu + osseux est 
provoquée par la prépondérance de la résorption 
sur da formation. 

La fragilité aseuse qui en résulte expose à un re 
que ioportant de fractures (tesements verté- 
braux, fractures du poigret et du col fémoral}, 
mais celui-ci n'est pas inéluctable. 


si Ostéoporoses et 
astéopénie physiologique 
Os oppese pluseurs tableaux d'ostéoporose ec il 
est utile de faire lu distinction entre d'une part 
l'ostéoporuse < maladie + et, d'autre part, l'astése 
pores «communes, elle-même trés voisine de 
l'stéopénie physiologique de la sénescence. 


Ostéopénie physiologique 
Elle exprime le vieillsement nocenal du squeletre 
et s'observe chez vous Les sujets, 


Ostéoporose r commune » 


Elle cer rés fréquenre er se définit anaromique- 
ment par une diminution un peu plus importante 
de H masse csseuse, Elle ne serait que l'aggrava- 
tion pathologique de l'ostécpénis physiologique. 
Chez le sujet normal, le capital osseux se corstinss 
jusqu'à l'âge de 30 ans, puis commence une dimi- 
nution progressive; cette perte sacceriue Cher Ex 
femme après la ménopause du fait du déficit phy- 
aologique en cstrogènes. La femme perd jusqu'à 
40% de son capital osseux entré 10 et 80 ans. 


138 À Céminéradianons 


Tourebns certe porte cscuse est chiriquemenr trés 
souvent lente. Sur les mesures de densitomécrie 
cseuse, les sujets se aituent dans la 20e corres- 
ponelant à le moyenne des sujets de mème âge. 


Csiéoporose « maladie » 

Elle se définie anatomiquement par ane diminu- 
den franchement plis IMPATCANEE de li rise 
cet Len denstométrie ce, le seuil friture 
rare est souvent amine}, par une hypertranspa- 
rence du aueletre au des raiographiés ét surtout 
par la survenue de complications : tassements ver 
cébraux à l'origine de douleurs et de déformations 
du rachus et Éractures des ce longs. 


si Étiologies de l'ostéoporose 


Cstécporosés dites pranritives 

L'osnéoponee commune es ls plus fréquence, Elle 
atteut centiellement la deome C4 dois sur 51 
après ln ménopause: on lui rapproche lostéopo. 
rose précoce après cauration thérapeutique Elle 
cet aussi appelée oetéoporue de ln sénescence 
quand elle se manifeste après 65 ans. 
L'ostéoporce idicpathique de l'homme jeune, 
entre &Ùec 45 ans, er ane Éormte rare. 


Ostéoporases des SeCOTarEs 

b D'origine endocrinienne, au cours de lhyper- 
corticiene surrénalien: maladie de Crshing et 
urtout corticothérapie au long cours; l'hyper- 
throëdie, l'acromégalie, l'hémochromancse. 

b Congine neuratréphique : hémiplégie, mala- 
die de Parkinson, étre; stéoporase d'immobilies. 
con Caufers phirrés, parabhisés: astromamites. 

M Au cours d'affections diverses : rhumatismes 
inflanmmarsires chroniques, ROC ULORE, INTEL 
tion par métaux lourde {bismuth}. 

» D'origine génétique : ostéogenès impartaire 
imaluie de Lobstein}. 


Ostéoporose postménopausique 


ous ferons une descripion globale de la sémiclogie 
de l'ostéopoecse chez Li femme après la mémopense, 
puisqu'il s'agit fe la forme ln plus fréquente, 


ai Signes fonctionnels 


TRÈS FHIGHAÆMMENT IL N'EXMSTE ALCUK EKIKE 
FONÈTEINNEL, AUCUNE DOULEUR, ét l'éctéopoene 


communs ea lacente, de découverce Écrire sur 
un comen radiologique ou sur une densitométre 
osseuse demandée au moment de le ménopause. 
PARPOIS CEPENDANT IL EXISTE DLS DOULEURS VER: 
TÉBRALES MODÉRÉES, de type mécanique : acoen- 
miées par Tl'effoec er ls scacion dlout, plus 
importantes en fin de journée, cabmées par le 
repos et Le décubatus: de scège dorsal ou lombaire 
Get non cencall Ces douleurs qui né sort pas 
permanentes au cours de l'évolution sont d'inten- 
sé mnérée et équeminent Entrbquies avec des 
douleurs liées à des troubles sEticquues CE À Un 
arthros du rachis La gêne foncoionnelle qui en 
résaubre CET da rété. 

LES DOULEURS liées à des fractures caractérisent 
lost » rabat ». 

Bb Fractures de l'extrémité inférieure de l'avant- 
bras, des côtes, du col du fémur, à l'occasion 
d'un coaumastione, cu d'un font eunime, vins 
parois presque spontanée. 

b Douleurs des tassements vertébraux : 

— elles sont d'invensiné variable mais généralement 
nes for pendnt Zi semaines, méndant nécese 
saire Le repos ou l'alitement: els s'estempent 
propralvenent, la crte douloureuse Liée 3 un tré 
sement pouvant durer à à 6 semaines; 

cles sent dans E réhoTt de F venihre 
arréinre, rachis dorsal où rachis lombaire (nvais 
Jrals Le rachis cencalt, né sac ompagnent 
qu'exceptionnellement d'irradiations en ceinture: 
— cles sont aggravées par ke mouvensencs par 
toux 6 par l'écermement, elles sont cales por 
le repos ct le décubieus: elles peuvent réveiller e 
patient pendant La mur à Poccaston d'un roouive- 
enr Eusque ; 

il est essentiel de rappeler que Es tments 
ventébenx sont des fractures vertébrales mais 
que Hneoup se font ons douleurs et sont de 
découverte rxhologique forte 
L'ÉTAT GÉNÉRAL N'EST PAS MODIFIÉ PAR L'OSTÉG. 
FORUSE, hormis la Enrique Qui FOUT HCOMEAEEer 


lès [hu LP kr mal: HITCLESS. 


ad Signes physiques 


LES HÉFORMATIOUNS CHU BMCHES Me SNL pes Contre 
tes et se produisent enccas de tesemente vertébraux 
multiples: elles s'insllent progressivement su fil 
des années cu s'atcentuent parbos brusquement au 
monent d'un tasement vertébral, 


b Aggravation de la cyphose dorsale haute, cxa- 
gération de la lordose lombaire avec rassemenr du 
tronc, Les côtes inlérieures venant au contact des 
crêtes ilinques. 

k imioution de la taille du sujet nés carscrérss- 
tique: ele est La conséquence des tassements ver: 
tébraux et de l'insuffisance de L muscularure. 

La MOBILISATION DU RACHIS est modérément limi- 
déc et indolore be plus souvent, ou globalement lini- 
tée et franchement douloureuse dans le segment 
intéressé quarel le rasement vertébral est récent. 
On peut parfois aover Es saillie de l'épinéeuse d'une 
vertébre, plus où moins douloureuse selon que le 
CLASSE EST PÉCENE Qu AnClen. 


si Signes radiologiques 


L'augmentation diffuse de la transparence vsseuse 
est Le signe fondamental. Celle-ci siège principale 
ment au néveau du rachis ct se traduit par un 
apect chir des venèbres dent Le contour reste 
cependant bien dessiné, 

Chu fait des tesements vertébraux fréquents, cer- 
taines verres sont aplaties, suntout en avant 
(ventèbres cnéiformes), d'autres ont des plateaux 
concaves (vercèbres de poisson). Clans vous bes cas, 
les disques intervertébraux demeurent normaux 
(figure 9.1 et photo 9.1), 

La déminéralisation n'est pas limitée au rachis: 
l'augmenration de la cransparence ceuse s'obesrue 


écalement au niveau du bassin ec des ce des membres 
don La corticale cer amincie. 

Le scanner, ét surtout l'IRM, ont peu d'indications 
dans l'ostéoporose, hormis les cas où l'on évoque 
une déminéralisution de nature cmécreuss, 


ds Densitométrie osseuse 


Les méthodes modernes d'apprécanion de ln densiré 
use, dersitonétne cceuse y estéo-densitométrie 
par tomedkensitométrie où par abscptiomécrie bipho- 
conique, sont des séthodes d'approche mon invasives, 
permettant d'évaluer certains des Écreurs de risque de 
tasement vertébral d'un suget donré par rapport aux 
sugcrs de La même tranche d'âge ec du méme sexe. 
Elles nent pas d'intérêt diagnostique et, à elles seules, 
ne penretienc pas de décider d'un cœaiemenr: la 
«qualité » de Fos n'est pus encore noesrahle. 

Dans L'OSTÉOPORCSE, LA DENSITOMÉTRIE OSSEUSE 
denne des chiffres abaissés par apport à h nor: 
male (figure #21 

VLeT core qui se réfère aux valeurs théoriques 
dd la densiré ose présumée maximale evreges- 
rée chez l'adulte jeune entre 20 et 25 ans, est 
abaisé pour l'ostécpore de 235 DS (déviation 
srandard}, et pour l'ostéopénie se situe encre — 1,5 
ec—2,5 DE. 

be E score & réfère à la valeur movenne des 
sujets de même sexe et de même âge: il diminue 
normalement avec l'âge. Dans l'éersopoross, il est 
abat de ZT. 


Cistéoporase 
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= ke risdronate moncendique: Aconc 5 mg en 
prise quoclienne; Ace 35 mg, en prie unique 
L'jcur par semaine. 

La prise orake de ces Hiplusphonaues se Bt à jeu 
avéc un gra verre d'eu, LR avamt ke petit 
déjeuner, er cum s'allenger dans cet inencalle 
pour vite ue reflux, cg à moins de Z'heures de 
roue pris d'alimenes ou de Boisson €c a moins 
Hi mimutes avant de se coucher, En cas de drspha- 
ce, de duleur cérrcsemale, le prenhuit cut être 
arrèté, IL est contre-indiqué en cas de parhodgie 
csophagenné, d'hypocilcémie et d'insuffisance 
rénale sévbn:. 

Cas fui aude éolcoum ou celciom-viramine Li: 
La Z comp, selon b tolérance digestive, pris 
tous Îles pr: cpalement, dis à diétance du 
biphosphonate. Dans Les prescripoions hebdoma- 
dires d'Acvonel 45m et de Fountarx TO me, 
pour améliorer l'obscreance du traitement, on 
peur donner le calcium des 6 autres juurs de la 
semaine 

La surveillance de la calcrurie et de la calcémie est 
faite à mtervalles réguliers, quelques mess, pour 


r a Ë à i . 
EVEBÉT LIT aurdsage, Lt linuiase LTIERAINL. 


b Treatment hormonal subatitutif (voir ci-après). 


Elle esc très importance 

b LD'abwrd dès le jeune üse, par Les appnires 
protidiques, calciques cc vicaminiques D régu- 
leré et adémanté, pur une ET rhisique en 
charge, mais qui ne dir pas être excessive 
lisréupane des spores dé compétition simé- 
nerrhéiques), pour assurer un capital ceux ini- 
dial sattslaisanr. 

B Mais aussi au moment de la ménopause, 
prévention est asurde par un traitement hormu- 
cal subatitutié {THS : 

= qui a fait preuve de son efficacité eur l'amélusra 
con de ln mosc casmuise, 

- tidiqué chez les fermes avant un risque d'astioe 
pores plus imporranc: mémŒausce prices, 
patiente tiaugne, tuhapiune, umécédenes fernilianx 
d'stéororusc-maladie, valeurs densiromeétriques 
dépabieaces, 

— LIL SYSTÉMATIQUEMENT » POUTINE 
L'instiutmn d'un THS pour prévenic l'ostécpu: 
rose comebuir à Éuire quelques remarques. 


Ch poto [41 
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Mi ©, Fans, à le suite d'une chute de sa hauteur fran pied a accroché un 
tapis à son domicile) a été hosnitalisée pour une douteur lombaire traduisant 
un tassement fracture de la 1% vertébre lombaire. Lin bllan a écarté une cause 
d'ostéopoane e secondaires (mrélone, métastasel; je dlagnostic d'astéo- 
gare en ranport avec le viallisement osreux et agoravde par ie ménapaure 
précoce a té retenir, Que pouver-rous expliquer à patiente et à 53 famille ? 


LORS DE LA PHASE AIGUË 
Been sourrent, la patrente mmobilitée et inquiète de son avenir: explique : 
que le tassement vertébral est une fracture, que c'est un aaccident de 


parcours qu entraine en morenné des douleurs pendant à à 6 semaines, et 
inie impétence pendant À à 3 semaines; 

qu'une aide pour à bobethe, con alimentation sers mécossaire au début: 
-que ls mise au fauteuil dés que passible et bénéfique pour limiter le risque 
de complications de décubitus: 

— que le traitement du tassement relève du repos: il s'agét d'une fracture, {faire 
la comparaison avec les fractures des mervbres inférieurs), qui doit conséhider 
dans un délai connu; des antalgèques sont associés et partols des injections de 
calciteaine, dans un but antalgique à ce stade; 

- que le traitement de l'astécparcue sera commencé aprés cet éplsnde 

= qu'il y a parois des tassements ltératifs qui peuvent prolonger cette phase. 
D'autre part l'association fréquente à une arthrose peut expliquer la prolongs- 
tion des douleurs. 


APRÈS Li PHAGE AIGUË 

» Exgliquer que ds prévention des chutes est essentielle : 

— éviter les somnifères et benzcdiarépines à effet probongé: 

= améllorer les troubles de la vue et de l'équilibre; 

- améliorer lo force musculaire des membres Inférleurs et la marche dle port 
dune canne peut Favéner bénéfique: 

- aménager Pensironnement : tapis qui glissent, meubles mal placés, etc, 

+ Expliquer que l'amélioration dur capital cieux peste aussi bien par le traite- 
ment médicsmentourx (qui doit étre longéompt poursuivi ef régulièrement 
surveillé], que par une hygiène de vie améliorée: la marche est très importante 
pour stimuler b formation césouse, les apports alimentaines cakciques, protidiques 
et vitaminiques D doivent étre suffisants. 


Le chi pas &avur de contre -mabic ation, le trai- 
tement doit &re bion «accepté + et toléré, et la 
ratiente dub se soumerntre à une surveillance 
enécoheique régulière, En effet, ha survenue de 
cancers du sein ec dd complications cardhr-vascu- 
laires après hormonhéeagée prolongée consri- 
tuent un frein à son utilisation. 

La durée de Mhoninthérapié suheétituties dé Hit 
pas l'unanimité, On pense qu'elle dat durer au 
moine À ans, ous sl semblais beige de Es qunur- 
givre Le plus longtemps possible, lorsqu'elle res: 
ait bien volérée, accecllemenc i es prudent de 
l'iternenpre après 10 uns. 

Certains proposent de commencer le THS à partir 
de Gains et de Le poursuivre Lam, pour étre 
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si Traitement 


La VETAMINE D représente l'essentiel du traite 
ment, Elle est adavinmrée généralement par vosc 
orale, vitanine D, où Stérogd, soit quotidienne: 
ment à dec Güble, soit À des plus fomes et de 
façon espacéc : parfois, on utilise voie intramus- 
culaire, Le 25-hvdroxycholécalciférol, Le Lalpha-25- 
(OH-2D,, sont des métabholites de la viramine 
Ch, benvccup plus actiés qu'elle, [ls s'avèrent très 
utiles, surtout dans Les csréomalacies résistantes 
aix autres Cérapeuriques ct dans l'ostéodystra- 
phie rénale, qui complique certaines maulfisunecs 
rénales chroniques. 


LS TAAITEMENT PAR LA VITAMINE D, quel que soit 
le produit employé, nécesite une surveillance 
régulière de la phasphorémie et de la <alciurie, 
dont la normmaliatum précède toujours celle de la 
cakémie. L'hypercalcémie, avec ss complications, 
est en effet ke céque thérapeutique majeur, mais 
pour dre facilement évitée grâce à cette sur- 
veillance. Les sels de calcium et évemmuallement de 
phosphore ainsi qu'un régime riche en fromage 
levée notamment) er en fair complécenr l'acrion 
de la vitamine Cisur le tissu ctéomalacique. 

L'éficaciné de ces crairements est remarquable, 
Lu disparition 4h cnrs el particulièrement 
rapide et constitue un véritable test diagnostique. 


Quelques autres maladies du squelette 


Hyperparathyroïdie 
Elle est due à la sécrétion en excès d'hoemne pars 
dhurcidienne par une cumeur bénigne fadénome! œu 
une hypemlase des glandes pararhyrotdes. 
LE TAMEÆEAU CLINIQUE EST TRÉS VARIABLE Rare 
ment dominé par les signes ceux (douleurs 
mess, déminéralianon globale du squelerre, 
aspects de réomption souspériostée, géces et 
encochest, il se coanifesre plus souvent par une 
lithiase rénale, parfois accociée à un ulère pastres- 
ducdénal, où par ds troubles dépendant de 
lhypercaloémée. 
Sur Le plan biologique, l'asociation d'une hyper: 
calcémie avec hypercalciurie, d'une hypophespho- 
éme avec hyperphosphature, er d'une discrère 
augmentation des phosphatases alcalines est très 
caractéristique. Le dosage radic-immunologique de 
l'hormone parathyrbienne La montre ékevée. 
LE TEAÏTEMENT consiste en l'exérése de l'adéneme 
rarnhedien responsable, ou dans les formes 
mineures à un traitement médicamenteux de 
lhypercalcémie, sous stricte surveillance, 


Maladie de Paget 


C'est une maladie osseuse, qui cet très fréquente et 
s'observe dans les deux sexes à partir de #ûans. 
Très souvent asmptomatique, elle sé caractériss 
rer des modificarions de Le scructure et de l'archi- 


ReCtUTE cest QUI Perte bcilement son dia- 
gnostic radiologique 

L'étiopathogéns dé EH maladie de Pager ærmble 
multifactonielle et pourrait impliquer ke terrain 
générique Cl exise des formes familiales), et 
Mintervention d'un vins de la famille des parie 
mnius, en particulier be virus de la rougeole, 
Sa fréquence est en diminution; le côûle de Ls vac- 
cinarion contre la maladie de Carré chez le chien, 
et contre la rougele chez Phone à ré mis gr 
avant pour l'expliquer. 

CLINIQUEMENT, ELLE EST LE PLUS SOUVENT SILEN- 
CIEUSE et est habituellement une découverte radio 
logique forcuire, Elle 6 craduic volontiers par ue 
déformation des ce: augmentation de volume du 
crâne, épalsisement ct incurvation des ce Longs 
lebia en «aime de sabre 1 Trés rarement, elle 
entraîne des douleurs, des fractures spontanées, 
des rroubles sensoriel fourdité} et nerveux, et 
exceptionnellement elhe peut subir une dégénéres- 
CENCE SATCOMARQUSE, 

ELLE EST TRÉS CARACTÉRIETIQUE SLR LES RADIO. 
GRAPHIES, tanx par l'aspect des lésions {épaississe- 
ment des 6 ee modification de la rame vsseuse 
qui a un aspect filamenteux, Éballaire, anarchi- 
que} que par la localisation disséminée Let non 
éénéraleée}, prédominant sur les vertébrés, Le lrs- 
sin, Le crâne, Les tibias et des fémurs. 
EMICHLOXGHUIEMENT, l'augraenratson des ghsphara- 
ses alcalines sans modification de la calcémée et 


MW FOQNIEQ M 


che li phasphoenie est fréquente. L'hydhroseprall 
nurie peut étre élevée. 

L'ÉVÉMLTICS EST TRÈS LEXTE, DE CÉTEMMISSANT DFA 
iguement que très pou sur l'activité du sujet. Le 
craitement ne d'adresse qu'aux formes douloureu- 
ss, aux formeslbiologiquement très évolutives, ou 
aux mes congliquées [fair appel à la calkciro- 
nine et surtout aux diphosphéomates, 


Algodystrophie réflexe 


Qu oéoporée douloureus poét-troumatique ou 
sndreme alpsderophique. 

I s'agit d'un séndrone dé mécanisme complexe, 
qui relève de ombreuses et diverses ériologies : 
traumatismes directs avec ou sans Éracture ; insuffi- 
sance coronaire et infarcous du myocarde: aflec- 
Dons pulmonagnes, cérébrales; médicaments 
sonde, barhituriques}, etc. Toutefois, dans im 
nombre important des cos, aucun facteur étiolegique 
N'est ERrOvÉ 

Son siège est imdaréral, au membre aigérieur qu au 
centre calémeur, Les antioutitions Le plus sanent 
atteintes sont La main, l'épaule (et l'exremsion 
peur & fure del'une à l'auere), Le pied, patois le 
genou, la hanche. 

CLISIQUEMENT, Al est es caractériétique, pue son 
évoution en deux temps, abord des douleurs 
CRSCULRES ET des troubles VsCinoalelirs vhs UTERTe 
tants aux extrémités (main, pied}. Dans un sscond 
LEIMPS, put s'installer une raideur plus CN ROIS 
douloureuse de l'articulation. 


Quelques autres maladies de sqclerre 


BOL iQUEMENT, E cv à puis de sens égpécitse 
QUES: le vives de sédimentanton le bilan phose 
phocalcique son normaux. 


LES SIGNES HACHCHOGIQUES sGtit on Élément très 
LENPOTATIE du diner : sous foce d'une cétéce 
poruse, tant homogbne, rançôc ler aloes res 
caractéristique} pommelée, donnant un aspect 
vermoulu à los. Cependant, Les signes radiologi- 
doués ru d'apparition tarde pr mppott aux 
Signes clariquies. Chns es cas D scinelgraphe 
osseuse qui montre un fover d'hyperfixation peut 
permettre d'évoquer le disnosic plus rupide- 
MéN, ani Qué l'imagerie par FattAnte apnée 


tiQquE (EMA. 


L'ÉVOLUTIS est toujours, mais lentement, favora- 
ble (rlusieurs moisl; elle n'est pas exempte 
d'exrenaion ais reste du merabre, oi de nécidive, 
LES TRAITEMENTS sont grès nombreux, témoins de 
notre méconnaissance des mécanismes, Cirons les 
vasodilarareurs périphériques, les antt-inflanom- 
Loire ET anralgiques, les écarts ane lolVTiQues, ka 
masc-kinésithérapie qui doit toujours Être pru- 
dénte et dmce, la calcrtonime que, utilise préc 
cement, à souvent un fer anerlgique rapide. 
Dane des formes rebelles on peut, en milieu pécis- 
lé. sut réaliser des s blocs pestganalionnaires #* à 
{a maanEthdirnse Ci ali bullet, aoit des pértu- 
sions de biphoiphonates 

Dane les formes rebelles on peut, en milieu pécia- 
lei. sit aler des à lisa Fe étginglionsinés à 
FT ouanéthidie cdi il boflonmédil, soit des pérhs- 
sions & biphosphonates 
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Pathologie humarlogique 


sous le cartilage, qui peuvent confluer er déeruire 
l'arriculation 


Coractérisliques Hiologiques 


ÎLy à augmervranon de la vitesse de sédimentation 
clobultire, de la fésinémi &t des protéines dé 
l'inflation: orosomucoide, haproglabins et 
protéine C réactive (CRF). 


Crractéristiques étlolociques 


IL EXITE PLUSIEURS CAUSES D'IXFLAMMATENS 
ARTICULAIRE, COMTE Ci possibles. L'inflinna- 
tion peut Être : 

b Directement microbienne, avec présence de 
l'agenc infecrioux resgonable à l'intérieur mème 
de l'articulation, réalisant une arthrite septique : 
c'ese pourquoi on les écudèe & parc (voërp. 1161. 

b indirectement d'origine infectieuse comme 
dans Les arthrites dites <réactionnelles + ou 
.nncdue où la maladhe fur autre à one Infec- 
tion virale cu microhienne sans que l'agent infec- 
deux sort présent dans l'arciculagon {voir pe 154 
Syndrome de Fiesinger-Leror-Reiterl. Le rhouma- 
dise arciculaire aigu, (qui a pratiquement disparu 
en France) est une variété particulière ot l'agent 
infections, ke strpeocoque fhémolrtique du 
groupe À, induit une réaction inumonotogique à 
l'origine des signes articulaires de la maladie, 

P Immunitaire, comme dans la polyarthrite rhu- 
marie, le lupus érychémateux aigu dsséminé. 

E Inconnue, comme dans la srondrlarthece 
ankylosante où intervient en outre un facteur 
génétique. 

[] Métabolique, comme dans [a Auteuil 
Finilammation articulaire est due à bn précipita- 
don de otcrocrisraux d'urare de sodium, er 
comme dans la chondrocalcincæ artiouluire 
fmicrocristaux de prrophesphate de calcnm}. 


Mécarmsmes de linflammatron 


b De nombreuses cellules de l'organisme inrer- 
viconent dans la éaction infaummatcune : polyru- 
chéaires neutrophiles; monccytes ct macrophages, 
qui sécrétent l'inrerkeukine 1: lymphocyes B er 
Ti inis aussi polynucléairés écsinophilés ét bas 
philes, mastocytes, plaquettes, ete. 

b De nombreux médiateurs chimiques intervien- 
nent dans le proccens inflamomatoire : Abrino- 
gène, complément, histamine, sérotonine, facteur 
d'acovation phquermuire, proselandines et luc 


rriéoes qu sonic des dérivés de l'acide arachklonique, 
anion sUperoxvE, ct. 

h Les prostaglandines sont des suberamecs dérivées 
l'aile arachidonique par lu voie de Hi cyclo 
cxvrénse, < modulatrices » de la séaction inflam- 
moine, Elles sont symthétisées par les cellubes 
phagocycaires et ont un effer vasodilarareur, 
pyrogène et aleceène, mais certaines d'entre elles 
ont aussi un fer anti-inflammateine, 

B Les lencotnienes, suletances déneges de l'acide 
arachébonique par la voie de la lipo-crygénase, 
saone soirs par les plaquériés, les poly. 
nuckaires, les monocytes et les macrophages, 


LE MODE D'ACTIMN DES MÉDICAMENTS ANTI 
CNFLAMMLATOIRES NON STÉROIDIENS ét encore 
imcomglétement connu et l'objet de nombreuses 
recherches Tourefods l'inhibarkon des prosti- 
glandines et des leucotriènes est à la base de leur 
acricn anti-inflanvmuntenme, Ti Ai de Cértauna 
de leurs effets indésirables, 


Dans La RÉACTIONS INFLAMMATOIRE CORIGINE 
IMMUSITAIRE d'autres Énéteurs interviennent. La 
réponse immunitaire de l'organisme à un antigène 
Cabérienr Peut ÊTTE : 

b Che nature humorale, avec production d'anti- 
corps spécifiques Îles onrcuno-dlobulines, Le, 
le, leM, lgD, IgEÿ par des plosmocytes, dont Les 
précurseurs sont Îles lemphocvytes E. 

b Cu être de nature cellulaire, avec activarkoon 
et prolifération de lemphocrtes T, snsibilisés à 
l'ancigie. 

b Ou encore être à la fois cellulaire ét humorale. 
La réaction qui s produit entre l'antigène ct 
lancicocps, ou la cellule qui va le produire, à en 
général un cet favorable sur l'organisme, comme 
c'est le cas dans la majoricé des infecrhoins. 
Toutelois certe néocthem paul déborder sou but et 
devenir elle-même pathogène: il peut s'agir, par 
exemple = 

-d'une réaction immédiate, dhyperenshilité 
humorale comme la réaction anaphylacrique : 

— d'une réaction d'hyrersensihilité de cppe DIT à 
comphs immuns: 

d'une réaction retacée, comme D réaction 
d'hvrersendhilisé de cpe IV 4 méhianon cellulaire. 


Das CERTAINS Cas, l'antigène pronent de loge 


nisme luimème; on park d'auto-antigénes, res 
pores d'autsantourrs, denr cerains peuvent 





LÉ) Principales polyarthrites. 


C'asement 


a nt mm 


Polparthrites bactériennes 
sepiiques 
gonTcique 


hépatite B, 


Polparthrites virales | 
parvorinus 


FetsingorLeroy-Boiter, 


Polarthrites a nachonmmones s 
à Chiampols 


autte 
Poiparthrites e métaboliques = 3 


polyarthuite humatoicde 
spondylartheite ankylosante 
lupus érythémateux aigu 


Polyaréhrites de cause inconnue ne 


paeucde-polyarthanite 


rhizomélique, 


maladie de Horton chez le sujet 


âgé 





être pathogènes et entraîner une maladie auto- 
immune. Ces malacies auto-immunes, dont l'ori- 
gine et inconnue, se clasent schématiquement 
en d'gnmipes : 

bles maladies auto-immunes spécifiques 
d'organes où d'une lignée éellalaire, comme La 
thyroidiee de Hashimoro, le diabète insulinodé- 
pendant de type 1, lanémie hémolytique chron- 
que auto-imrounc, la cirrhose biliaire primitive. 
bles maladies auto-immunes systémiques. 
comme La polvarthrite chumareide, Le lupus 
énrhémaeus diséminé, la sclérodermie, La poly 
miycRitE, Lt 


endocardite (she, 


chondockirese 





Erucellcse, 
maladie de Lyme, 
FrHÉANN EEE] LE, 
pateurelue, ete. 


répatite A, €, 

ceillans, rubéole, 
varicelle, herpés, 
moncucléase inhectieuse, 
cyiomégalouirus HCMMUT, 
Sicés, etc. 


infections à Shigela, 
infections digestives à Vernis, 


infections génétales et. 
FA exceptionnel], 
rhumatisme articulaire subaiqu 


hémochronmatose, 

maladie de Wikon, 

maladie de Weber-Christian, 
Ac. 


rhumatiome palindromaoue, 
sndreme de Goujorot-$jégran, 
rhumatisme psoriasique, 
recto-colite hémorragique, 
maladie de Crofhn, 

maladie de Whigpile, 

PAM, vasculariées, 

purpurs rhurmgtoice, 
schérodermie ei autres 
collagénoes, 

sarcoldose de BÈS, 
érythème noueux, 

maladie périodique, 
maladie de Eéhçet, 

maladie de Still 

maladie sérique, 
a-camma-globulenémie, éte. 


Dans la majoricé des cas, E raison pour laquelle 
l'organisme réagit à un amtigène qui lui est propre 
est inconnue. L'anngène d'hisocompariblité 
HLA 7, qui intervient dans certaines spomxlyl: 
arthrogachies, pourrait incervenir par le bals d'une 
réaction d'immunité croisée avec un antigène 


microbien. 





ke L'emploi de termes préc simplifie la com: 
munication, par ecemple il faut bannir 
l'emploi du terme athroe pour désigner 
n'impone quelle douleur de l'appareil loco 
moteur. 


' 
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Caractéristiques 
des rhumatismes dégénératifs 


Caractéristiques anatomiques 


La lésion initiale touche le cartilage qui sc fissure 
en surface puis en profondeur, s'uléèré et progres 
sivement se dvruit, mettant à nu l'es sous-chon- 
dral, 

On condate histologiquement des lésions des 
chondrocytes qui se mécrosent en surface ct qui 
rolférent en profondeur, sécrérant des ensvimes 
protéolvtiques en particulier des métalloprotéascs, 
et des modifications Bochimigues de la subarance 
kmdamentale, en particulier en ée qui concerne 
Les protécglscanes {voir p. 291 

[s'y associe des lésions hypertroghiques de l'os, Éor- 
mat aux bords des sones cartilagineuses atteintes 
ue cstéophytese marginale, Che part et d'autre de 
la con carnlgineuse archrosique, l'os se condense 
et des gécles peuvent + apparaitre, 

Une milammatwon synoviale chronique est som 
vent associée, mais reste au second plan. 


Caractéristiques cimiques 
b Les douleurs de «type mécanique» survien- 


ment Los de La mise en fonvetéon de l'articulation, 
sont calmées et dispantissent au mépos articulaire, 
Elles some exagérées par l'effort, ln Érigue et auig- 
mentent en fn de journée. Elles ne subissent pas 
de recrudescence noctame (auf lors de cerrains 
moments briques et souvent du rétourné- 
menti. ni d'exacerharion au réveil: Le + dérouil- 
lage matinal », kosqu'il existe, est bref. 

b Le gonflement st phare une hoperrophée des 
extrémités osseuses par les cetéophytes qui accom- 
ragnent l'arthrose. Ce gonilement est générale- 
ment dur et ne s'accompagne ni de rougeur, ni de 
chaleur, sauf en cas de poussée congestive et rarc- 
ment leuf au genou) d'épanchement houidien 
notable dans l'articulation. 

Une certaine raideur rune limitation des mou 
ments s'installent à la longue. 

VU co y a pas de snes généraux: mi févr, ni 
altéraion de l'état général. 

M Au cours de l'évolution les sions ostéc-car- 
cilagneusss ont une vendance à l'aggravanion 
régulière, sans toutefois qu'il y ait, & un moment 
donné, un paralléliene scrict avec les manifesta- 
dons douloureuses. 


Caractéristiques radiologiques 


Line condensation (RECU IE t apjarait dans les one 
d'hyperpression {où peuvent & développer des 
géodes! ec surtour une ostéophytose marginale log 
sont Les < becs de perroquet du rachis}, Flus tard, 
apparait un placement de l'incerligne qui ereduit 
l'usure cartiligineus. 


Caractéristiques Biologiques 


Absence de signes biologiques d'énélanneneatcen : ba 
vitesse de sédimentation est normale, 


Caractéristiques étiologiques 


l'arthrose est Ve plus fréquent des rhumatismes 
dégénératifs. 


LA LÉSION CARTILAGINEUSE INITIALE est dan un 
orne NM pOrEANnt de cas secondaire À une mue 
vaise adaptation des surfaces articulaires entre 
elles: il en est ain fréquemment au cours de 
l'arthrose de la hanche du fait d'une malformation 
des coméminés ceseuses, 


Durs LES AUTRES Cas, lo coue de l'altéranion cars 
cilegineuse initiale n'est pas connue, l'arthrose et 
dite primitive ; elle s'installe fréquemment après bi 
quarantaine. La sénescence cartiligineuss ét 
l'hérédité enerenc probablement en jeu. Les prin- 
cipales localisations sont les articulations intérver- 
tébrales, Les hanches, les genoux, les articulations 
interphalingienes disrales des doigts, ln rapéso- 
métacumienne du pouce, En métaturso-phalan- 
sienne du gres erteil; l'épaule, le coude, le poi- 
gnet, ls cheville sont très rarement atteints, Assez 
souvent, l'arthrose des membres touche des articu- 
laticers Evnériques. 

On étudie dans ke même groupe Les manifestations 
liées à la dégénérescence des disques interverté- 
braux associées à des lésions d'arthroée du rachis 
(lombalgies communes, sciatique, cruralgie, ete.i, 
Cquit HOEUL Eré fréquentes. 


Rhumatismes 
abarticulaires 


CE SONT LES MANIFESTATIONS INFLAMLATONRES CA 
DÉGÉNÉBATIVES qui frappent les cisus périarticu- 
lures; dl en ést ainsi : 


b Des périarthrites où Les sions vouchent prin- 
cipalement les tendons périarticulaires (tendi- 
nites). 

h Des ténospnovites qui atteignent les tendons et 
les gaines smoviales qui Les enrourenr. 


hj 
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b Ces hygromas et bursites qui touchent les 
bourses streuses périarticulaires qui permerrent le 
glissement des muscles et vendons}, 

h Des capsulites où rétractions capsulaires qui 
ruchent bi capsule de l'articulation. 


Rhumatismes inflammatoires subaigus 
et chroniques 


Polyarthrite rnumatoide 


La polyanhrice humatotde est la plus fréquenre des 
polvarthntes chroniques. Elk: couche environ 
O8 % de la popalanion en France er surcou les fem 
mes (6 fois sur 10] autour de 50 ans. Son origin est 
encore inconnue; des mécanienes auro-imevunirai- 
res entrent en jeu, mais d'autres acteurs de risque 
existent, Biniliaus où hormonaux. Elle esr caracré- 
risée par une attéinte inflammatoire et relativement 
symérique des atticulanions, en parciculier les petines 
articulations, maire et pieds, évoluant par poussées 
vers la déformation et la destruction des arti- 
culations intéressées (d'où Le nom de polyarthrire 
chronique évolutive qu'on lui donnait auparavant}. 
Elle enuraînee un handicap foncrionnel qui peur ërre 
consérable et va grever lourdement Li vie des 
malades. Dans ses formes graves, elle relève d'une 
prise en charge à 100 % dhms le cadre des affections 
de longue durée {ALD 304. 


si Signes cliniques 


La maladie a un débur généralement insklieus et 
progressif qui péut s'étaler sur plusieurs semaines 
où mods, chez unie femme autour de 50 ans. 
Signes fonctionnels 

LA FOLYARTHRITE SE CARACTÉRISE PAR DES DM). 
LEURS ET UNE RAÏDEUR DE PLUSIEURS AHTHLMA. 
TIDNS, ÉvoCitTIoÉS QEIr : 

M Leur siège aux petites articulations des mains 
surtout : interphalangiennes proximales (ou IF, 
entre [°° et À phalange) ec métacarpo-phalan- 
gennes (ou MCP, entre le métacarpien et La 
L® phalangel des À et # doigs: mais aussi des 
pieds : incemphalangiennes proximales ét mérataren- 


phalangiennes (ou KTTP1 des orteils, Les articula- 
tions interphalangiennes distakes (ou IPC, entre 
Jet 3 phalanges) sont toujours respectées. 
D'autres articulations peuvent êvre arreinves : pod- 
genes, genoux, Gi, plus raremene au débur, épaules 
et coudes. 

k Leur topographie, en général bilatérale et gros 
siérement symétrique, 

b Le caractère franchement inilammatoire des 
douleers ét de la raideur : 

es douleurs sont sponimées et ont une nette 
recrudescence noctume ct Le man au réveil; cles 
ont tendance à diminuer d'intensité dans La jouée : 
= Li raideur articulaire est souvent très intense, en 
particulier le matin au réveil, mais après un 
« dérenclage cniculatre - prolongé, la raideur dima 
nue de façon appréciable dans la journée. 

b L'impotence fonctionnelle es la résultante de 
la radeur et des douleurs. 


Signes physiques objectifs 


Généralement peu marqués à cette pérink de 
début de la maladie, il But noter, lorsqu'ils exis- 
tent, les signes de l'inflammation : 

b Douleur provoquée par LB palpation et La mobi 
lisation de l'articulation. 

h Tuméfaction rouge et chaude de l'arcicularion 
qui peut donner un aspect très évocateur de La main 
et des doigts: gondlerment de la face dorsale du pi 
net et des MCP, déformation en fuseau des IPF. 
k Des ganglions dans l'aisselle où des nodesités 
sous-cutanéces, les modules humatoldes, sur Les faces 
d'ectension des membres {ke de l'avant-bras) 
sont retrouvés parfois, 
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Photo 10.1 





Main de polyarthrite rhumatotde évoluée, 
avec «coup de vente cubltal, 


B Des signes généraux : févre modérée à 38°C, 
rigue, amaigrissement, sont parfois notés, plis oui 
moins importants selon l'intensité de bi poussée. 
À ce stade de début de La maladie, le diagnostic, 
facilement évoqué che: une femme encore jeune, 
sera étage par Les examens complémentaires, 


aû Signes biologiques 

La maladie est caractérisée par la présence dues le 
sérum du malade de Jaceur dhmaoide: certe 
immnoglobuline est mise en évidence par les 
réactions de Waaler-Rose et du latex, dont la posi- 
civioé eat un argument très important du dimgnos- 
tic. Les réactions peuvent êtré positives dans 
d'autres maladies er surtout resrer négatives pen- 
deu la première année d'évolution cle Er maladie. 
La présence d'anticorps anticitrulline (ou anti- 
CCF EST Seiv Ent lies précoce. 

La vitesse de sédimentanion gdobalaire ést généra- 
lement augmentée ét cr examen non spécifique 
eat un élément utile de surveillance, de méme que 
Le chiffre de l'hémoglohinc: une anémic (dire 
a inlammmuteine sÙ xt En cifet fréquemment 
CERTOIVÉES, 


Si Évolution 


La polyarthrite chumatoide va généralement évo- 
luer de Façon chronique, Dans l'écat actuel de nos 
connalsances, (n'est pus possible de prévoir si 
l'évolution sera lente ou rapide, grave ou bénigne. 


Rarement, la maladie peut s'éteinchre après La ou 
les premières pousses, pour né durée plis où 
moins kmgue. 


PLUS SOUVENT, L'ÉVOLUTION, qui s'étale sur des 
désenes d'années, sc fair par poussées, entrecougées 
de rémissions de rythme et de durée imprévisibles: 
au cours des poussées successives, la plopars ds 
articulations sont atteintes, vont se détruire, et 
des déformacions coracrérisniques von s'installer : 

b Aux mains Cphoro LOL: demi-flesion des poi- 
onets souvent gonflés, atrophie des espaces inte 
rosscux du dos de la main, gonilement des MCF, 
déviation des doigts en + coup de vent. vers k 
bord cubiral de la main: déformarion er < M > des 
doigts avec flexion de la 1° phalange, extension 
de la 2 er Mexbon de la #, I en résulte une impo- 
tence foncrionnelle conskrable de la main, 
ageravée par la diminution de la force muscu: 
laire, très particulière à la maladie. 

B La raïdeur du coude et celle de l'épaule peu- 
vent encore cnrraver des gesces sul: : porrer la 
main à la bouche, se coiffer, s'habiller. 

b Aux membres inférieurs l'atteinte des che- 
villes et des pieds, avec Les déformations qui en 
résultent : déviation latérale des orteils, orteils 
sen marteau», afaisement de la voûte plantaire, 
vent rendre la marche très douloureuse et difficile 
de mème que l'atteinte des genoux, constante au 
cours de l'évolution. [ln enin signaler leu pres 
bilité d'atteinte des hanches et celle du rachis 
cervical. 


AU COURS DES POUSSÉES ÉVOLUTIVES, l'altération 
de l'étar général est habicuelle, avec fièvre, arnai- 
grissement, fatigue, anémic. 

D'autres atteintes portant sur des organes extra 
articulaires sont possibles: poumons, cœur, 545- 
ème METVEIX périphéreque, s svndrome LC AVEC 
il sec et bouche sèche Ésndrome de Goujerot- 
Syügren|. 

Chez la majorité des malades, li maladie ne 
s'éteint jamais ct finit par entrainer, du fuit de 
l'inflammarion, de la destruccion er des déforma- 
tons articuluires, une grave invalidité Fonction: 
nelle: le recensement psychologique peut êcre 
considérable. 


ss Signes radiologiques 


Les signes peuvent être discrets one début : déminé- 
ralisation cseuse de part et d'autre de l'interligne 
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waves, en peut utiliser Les immunosippreseurs, 
voire La ciclosprine où les <boluss de corn- 
codes en periusion. 

Les sl d'air (Aochriine) et Les dérivés thiobés 
Tram, Acadie), qui ne sont pratgpwement 
plus prescrits, me seront pus envisagés ici Crodr 
Tableau, page 1561 

NOLNVEAUX TRAITEMENTS DE FOND 

Farfoës regroupés sous le vocable à biorhéraphes » 
il s'agit d'une clasce d'agents immunosuppresseurs 
lectifs, qui, en iohibant l'action du TNE-ahph 
où de linerleukine IL.1 (evtokines pro-inflam- 
matoires qui sont au centre des mécanismes de 
linflummancn), heninasent la réscrion inflamuns- 
toire synoviale et les destructions ostéa-cartilagi- 
Tutiss, 

Ces produits, dont l'action est habitudllement 
plus rapide que celle des autres traitements de 
fond, et qui ont démonrré au cours d'essais th£ra- 
peutiques contrôlés leur efficacité remarquable 
sur des svmprimes de ba maladie ec ka destruction 
articulaire, n'ont cependant qu'une action «sus: 
pénive s. ils PÉUVENE Tr Préserits seuls pur 
certains ét sous certaines conditions}, mais sont 
en général associés à ls prscription de méthane 
CLS TT COR 

ll imposent des conditions d'initiation et ane 
surveillance rigourcwsce, car tous leurs effets 
secondaires 1 moven ou long terme de sont pas 
connus, Le réveil d'une tuberculose est possible 
elle dar êere SmiutlquemMent cechetchée et 
traitée avant de commencer}, ainsi que la surve- 
nue de maladies opportuniares où de poussées de 
maladies démyélinisantes (SEP). Le risque de 
survenue d'un cancer où d'une maladie lmphe- 
proliférative, bien qu'il smble fuble, réste mal 
évalué. 

Ceci explique, ainsi que leur prix élevé, que La 
rrescripuion soit encore limitée aux formes sv. 
res, réfractaires aux autres traitements de one! de 
la FA, où aux formes graves d'emblée Ils sont 
encore réservés à la prescription hospitalière, cu 
rar cerrains epécialienes. 

On dispose, parmi kes anti-TNFalpha de : étaner- 
cent Enrelh, nilisimal (Rermicade}, acalnumab 
CHomurah, et pour Les inhibiteurs du récepteur de 
linrereukine IL-1 de: amakine (Kinerert (vor 
Table p. 1561. 


Traitements locaux 


B Injections intra-articulaires de dérivés corti- 
cuides (etrictement sseptiques}. 

kb Synoviorthèse médicamenteuse par injection 
claims l'articulation d'iseupes rulinctits ou d'acse 
csmique, visant à modification où à ls destruc- 
tion de la smoviale pathologique. 


Mesures orthopédiques 


B Règles d'hygiène posturale : coucher sur un lit 
assez dur, n'utiliscr qu'un oreiller mince, garder les 
BEMQUX EN ÉÉDENSIONT, éventocllement metre um 
cérceau au pied che Lix. 

B Exercices de posture quotidiens : pour les 
membres supérieurs, mettre les épaules en abduc- 
tion, les coudes en flexion, les poumets en externe 
sion, Les doigts en demiflecion, les pouces en 
abduction: pour les membres inférieurs, les han- 
ches en extension, les genoux en extension, les 
picde en flexion dorsale. 

k Attelles, orthèses, qui s'opposent aux attivudes 
vicieuses et aux déformations articulaires, ét qui 
pouvent étre portées pendane l rit. 

& Interventions chirurgicales : 

— crérise chirurgicale de la anoviale pathologique 
(spnovectomie chirurgicale} pour protéger des 
tendons menacés de rupture; 

— prothèses totales de la hanche, du genou, voire 
d'autres articulations démices : coude, doigts, ete. : 
= corrections de certaines déformations du pied: 
-anthrodèse exceptionnellement. 


Prise en charge sociale 


h Lorsque ls ma lai: CODWMÉTCÉ chez un sujet 
relativement jeune, il est utile d'envisager un 
reclassement professionnel, venant compre des 
possibilités de la malade, 

P Les formes graves font partie de la liste des 
affections de longue durée (ALO 30) donnant 
droit à une prise en charge à 1008 des frais médi- 
caux par La Sécurité socribe. 

PF Aménagement des conditions de vice: loge- 
ment, matériel domestique aclapté. ete, 

b Certaines malades peuvent aussi bénéficier de 
l'aide Écurnie par des associations (voir tableau 1.1, 


page 6}. 





1 be Le disgnostie formel de polyarthrité rhu- 
matoide peut être difficile 8 porter au début 
de ls maladie ; il ne faut donc pas alarmer 
inutilement les malades atteints d'une poly. 
arthrite encore inclassée. Le caractère symétrie 
que de l'atteinte, a localtstion aux mans et 
aux pieds, ét is tendance rapidement destruc- 
trice sont des arguments considérables. 

2. be La prise en charge plurfactorelle (médi- 
camenieuse, orthopédique, wcisle protes 
sonnelle et femibale) constitue un atout 
considérable dans les larmes sévéres. 

3. Les choix thérapeutiques doivent étre 
régulitrement appréciés et évemuellement 
adaptés : les médmations nouvellement intre 


duites sont peut-&tre changer consdératle- 
ment le visage de cette malades grave. 


Spondylarthrite ankylosante 


La spondylarhrite ankylosanre ou pelvi-spondy- 
lire chumatismale est un rhumatisme inflamma 
toire chronique qui survient avant vour chez les 
hommes (0 41, jeunes, ét qui atteint élective- 
ment les articulations sacroiliaques, li colonne 
vertébrale et les enthèses qui sont Les ones d'atta 


{ 
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che des vendons, dés ligamenns sur Le squelerre au 
niveau des articulations. 

Les Ksions inflammatoires de Bi maladie évoluent 
par pousses, & caractérisent par leur évolution 
silence ec ont rendance à aboutir à une ankye 
lose osseuse, 

La spondylahrime ankylosante est beaucoup 
moins fréquence que LB polvarhrire thumaroñde. 
Bien que sa cause soir inconnue, il exisoe une pré- 
dispœition génétique: plus de 90% des supers 
atteints sont porteurs de l'antigène tissulaire 
HLA 27. 


si Signes cliniques 


Le débur de La maladie se fric habillement chez 
un homme jeune, entre 15 et Hans, par des dou- 
kurs d'abord intermittentes et qui s'aggravent 
progressivement. 


Douleurs caractéristiques 


B Far leur siège: dans la région lombaire et 
sacrée, dans la partie supérieure des fesses avec 
une irradiation à la fnce postérieure des cuisses, 
sans dépasser Le genou (elles sont bilatérales ca à 
bascule, psudosciatiques). 


| PROTOCOLE DE SOINS | 
D SYNOVIORTHÈSE À L'ACIDE OSMIQUE 


M Por. 45 ans, qui a une polpartfite humatoide cdecuris 1 an, 
est hosmétalioée pour un épanchement des deux genoux pour 
quoi une smadioathése à l'acide comique est envésagée. Quel 
sea votre comportement ? 


EXPLQUER À LA MALADE L'ORIECTIF OU TRAÎTÉMENT 


- C'est un traitement local qui consiste à injecter dans l'artioula- 
ton de l'acide osmique, subetance qui a pour bout de freiner la 
production de liquide snovial et la destruction du cartilage arti- 
claire par la snoiabe inflammatoire pathologique. 

- Elle s'adresse à une articulation qui n'est pas encore le siège 
d'ure destruction trés importante. 

- Son résultat bénéfique m'est pas immédist, commence après 
quelques jours, mais peut étre prolongé plusieurs nos. 


- Ce geste peut Bre renoue ultérieurement en cas de récidive, 
en panticuber s'il a été actif. 


ÉXPUIGLER LES MODALITÉS DU TRAITEMENT ET DE LA SURVEILLANCE 

- Le smonienhése à l'acide comique, qui se fait en salle de sosns, 
est un geste local habituellement ben toléré et Il est utile de le 
rapoeler à la malade. 

= L'injéction de fait comme pour une infiltration ou une paretion 
imtre-artioulsire (que la patiente connaît peut-être déjà}; on 
inecte d'abord de la Myocaine, puis l'acide asmique et ensuite 
un dérivé cortiscniquee retard. 

-Le genou sera immobilisé en estention par un bandage et le 
repos on potion allongée maintenu 34 heures. 

- Une augmentation de la tension dans l'articulation est fréquente, 
une fébricule possible le 1 jour, 

- Exceptionnellement, une réacton douloureuses peut survenir, 
calmée par la presoription d'un antl-inflammatoire, voire le lende- 
main par l'évacuation du gencu. 

= Un petit tatouage nairdtre peut apparaître au pont de pane- 
tion, traduisant l'issue d'une petite quantité d'acide asmique, qui 
nobroit on s'ouydlant au contact des tissus et de l'air. 
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b Leur horaire topiquement inflammatoire : 
elles ou une creme mocrurne ét réveiller 
le malade dans la deuxième partie de la nuit. 

b Elles s'accompagnent fréquemment de deu: 
leurs thoraciques inférieures en particulier lors de 
l'inspiration profonde, er N recrudescence nac- 
ture également; parfoss les premibres manifesta- 
tions cliniques sonc des. douleurs dorsales ou 
cervicales de type inllaminatire du des douleurs 
des tabkons {ralaliries}, 

b Parfois, le début de lu malxlie cet caractérisé 
par une où plubieurs artheites des membres inié- 


nieurs: genous)chevilbes, Hanches. 


Raïdeur de le colonne vertébrale 


Particulièrement nettes le ML Li] réveil, L'Est un 
signe esentiel} elle u tendance à diminuer au 
cours de a journée, 

L'examen clinique du malode peur étre pauvre s'il 
est fait en fin de journée, lors que Île signe objectif 
que constitue luraiceur n diminué 

Toutchoës, l'énode des mouvements de la colonne 
kbaire et de ln charmites dorso-lombalre montre 
souvent une lumiation globale de ces mouvements. 





CRIE Soon ankylosante (phase de début), 
1 Commencement de la réalisation d'un syndesmophyte : 
les ossiflcations le long des ligaments latéraux sont verticales 


et tenchent à se rejéinébre. 
2 L'interligne sacro-iliaque est flou [la lisation donnee 
souvent l'aspect d'un de Finterligre. 
CRE] Spondylanthrite ankylasante, 
radiographie (phase évaluée]: 
reliant les vertébres, 
arthrite sacrocilisque bilrtérabe. 
TT PE 2 Lun 


Éluemanismes milonmatoires suhaious et chroniques 


si Signes radiographiques 

LES SIGNES CARACTERIETIQUES siègent au bassin ct à 
colonne vercébrale (figure LOL er phovc LM. 
VW Arthrite sacro-ilisque bilatérale, avec au débur 
leu de l'incerliqné, condensation des berges de 
l'articularion, ec gécks Érisant par donner à 
l'interligne un aspect dentelé en « timbre-poste », 
Ulrérécurement, il y aura fusion cscusce des ari- 
culations sacro-iliaques. 
Bb Sendesmophynes vertébraux, c'est-à-dire des 
bandes d'écification verticales reliant les vertèbres 
entre elles, prédominant au niveau des vertèbres 
dursales inférieures et loenbaires hautes, et qui 
sboutiront à une ankylose des corps vertébraux 
colonne tambou. 
h Calcification des ligaments vertébraux posté. 
ricurs (image en rails de métro}, 


Si Signes biologiques 
Les réactions sérolagiques de la polyarthrite thu- 
matoide sont négatives. 
L'antigène cisulaire (ou d'hicocomparbilin£} 
HLA B2T est fréquemment retrouvé duns la on 
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Autres 
spondylarthropathies 


Un éertain nombre d'autres rhumatismes inflam- 
matoires évoluent selon un mode er un rableau 
vosins de la spondylarthrire ankylosante; on parle 
alors du groupe des spondelartheogathäies, qui 
comporte le smdrome de Fiessinger-Leroy-Reirer, 
le -rhumartisme psorique, le rhumarisme des 
entéro-colopathies (recto-colite hémorragique, 
maladie de Crohn, maladie de Whipole), Le sm. 
drame SAFHO (Synowite, Acné, Fusrulse, 
Hyperasouse par Osréine), rc Certains reconnais 
sent des facteurs étiologiques particuliers. 


Sû Syndrome 
de Fiessinger-Leroy-Reiter 
Affection de l'homme jeune duc à une bactérie (du 
genre Chamydi}, elle associe, après une diarrhée 
inconsante, une urétrice (non gomacoccique, ure 
comjonetivité ét un dhumatisme inflammatoire 


; 


Maladies systémiques k 159 


d'évolution subaigué, atteignant principalement les 
genoux et Les chevilles. 

Cans un certain nombre de cas, elle évolue vers 
l'anteinre de & colonne vertébrale, réalisant une 
pelri-pondylite chumatiemale spondylarcheire 
ankylesante); l'antigène tissulaire HLA B 27 y esr 
Également sauvent présent (HO 6 des cas]. 

Cest le type de l'arthrite réactionnelle (voir 
Fe 148}, dont il existe plusieurs autres variétés 
ériobogiques selon l'agent infectieux responsable. 


si Fhumatisme 
psoriasique 


Qn appelle ainsi les anhrogarhies qui accompa- 
gent {mais parfoës précédent} le psoriasis (mala- 
die curanée très fréquente qui donne des plaques 
rouges recouveres de squames blanc nacré, sur les 
coudes, les genoux et be cuir chevelu. 

Les manifesrations articulaires peuvent mesembler 
soit à celles de LB polyarthrine humarcide, soit à 
celles de la spondylarthrite ankylocante, 


Maladies systémiques 


Il s'agir d'un groupe de maladies ant pour caruc- 
térisrique corvoune des anomalies diffuses du tissu 
conjonctié (d'où Les noms qui leur sont parlais 
donnés: connectivites, collagénosesl, er donr 


l'origine est inconnue. 


LE TABLEAU CLINIQUE est différent pour chacune 
d'encre elles. Tourefois elles ont certains points 
communs. 

b Chéfusion des lésions, qui me touchent pas seu 
lemencs le sarème articulaire, mais anesi de nom 
breux organes: l'expression rhumarologique de La 
maladie pouvant n'être qu'accesoire ou ailleurs 
prédominante. 

b Pronostic souvent grave, parfois vital, du fait 
des localisations cardio-vasculaires, neurologiques 
où rénales, mais des formes bénigmes ne sont pas 
rares. 

b Orientations thérapeutiques voisines : cortico- 
thérapie, et immunosuperesæurs dans Les forrnes 
LTAVEE. 


Nous envisagerons succinctement ici les plus 
caractéristiques d'entre elles: pæudo-polyarthrité 
rhisomélique et maladie de Horton, lupus éry- 
thémateux disséminé, périarérite noueuse, scléro- 
dernie ét dermatomycsite. 


Pseudo-polyarthrite 
rhizomélique 


La pocudo-polyanhrine chiscmélique, cu PRE, cu 
maladie de Forestier, est une affection de nature 
Income, qui aftéint le sujet âgé et se caractérise 
par une raëdeur douloureuse des ceinvures (d'où le 
mo de rhisnélique), sans lésions des srrucrures 
articulaires (d'où le nom de pseudo-polyarthrite] : 
ceinture scapulaire avec difficuleé de lever les 
bras, raideur cervicale ; 

ceinture pélviente avec douleurs des fesses et 
des cuisses lorsque Le malade se lève et marche, 
créant un handicap Éencrionnel considérable : 
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Anatomie-physiologie 


1. Annoter de schéma de la conctiution d'un à 
long. 


| H 
à L 
3 5 
L 
7 
Î 
4 
6 
2 





2 Énumérer les structures qui constituent une arti- 
culation mobile (diarthrose) comme le genou et Indi- 
quer leur rôle essentiel, 


3 Définir les mouvements d'abducton et d'adduc- 
tion. 


4, Définir les mouvements de pronation et de supi- 
nation de La malin, Quels sont les deux © impliqués 
dans ces mouvements ? 


5 Quelle est La caracténitique anatomephysiolagi- 
que principale des musches de l'aposrell locemoteur? 


6. Quel est le nom de l'apophyse latérale externe de 
l'extrémité inférieure de l'humérus 7 Quel est le nom 
de l'affection tendineuse qui y est trés fréquente 1 


7. Quelles sont les structures anatomiques prinéi- 
pales qui traversent be canal carphen ? 


BE À quo correspond ls scoifle des rotateurse dé 
l'épaule ? 

. Quel est le nom du nerf qui assure la sensibilité 
cutanée du meignon de l'épaule et qui peut étre lésé 
dans les luxstions do Fapaule? 


1Ù, Qu'est-ce que de cotyle À 


Tests de connaissances 





11. Quels sont Les os et articulations qui constituent 
la ceinture pelvienne ? 


12, Citer le nom des deux ligaments intra-articulaires 
du genou. 


13, Annoter le schéma de cette vertèbre dorsale, 





14. Annoter cé Schéma d'une coupe de l'axe vorté- 
bral à la hauteur du corps de la 5° vertébre lombaire 


(LS). 


( 






15. Au niveau de quelle vertèbne ot comment 5e 
termine la moelle épinière # 


CORRIGÉS op. 207.208 


Sujets 





ZiM 


Sujets 


aÿers - Tears de connaissances 


Physiopathologie clinique 


1. Quel est le nom des cellules osseuses responss- 
bles: al des phénomènes de construction osseuse et 
bi des phénomènes de résorption osseuse? 


2 À quoi sert le cartilage de conjugaison ? 


3, Indiquer sommairement de rôbe essentiel sur le 
tiuu osseux de: 


= l'hormone parathyrotdienne; 

- lathyrocalcitonine; 

- l'hormone somatetroge hypophysalre; 

- lesharménes urrénalennes et médicaments chéri 
de la cortisane: 

- latarenée œrégénmique; 


- la vitamine 0 
4. Quelle est ls source principale de La vitamine DT 


5. Dans quelle maladie de l'adulte trouve-t-on du 
tissu ostéoide ? 


6. Au cours d'une fracture, quels sont les trois prin- 
cpaux facteurs influençant la consolidation osseuse 7 


7. Donner simplement la définition d'une spon- 
duio-discite dite à « germe banal s, 


& Donner simplement La définition d'une arthrite 
septique et dire en quoi elle diffère d'une arthrite 
“réactionnelle ». 


9. Citer les tros prancipaux mécantmes d'enfection 
artulsine. 

10 Indiquer schématiquement ce qui oppose des 
lésions anatomiques d'une entorse bénigne et d'une 
emiorse grave, 


11, À quoi correspond l'expression « ostécpénie 


physiologique n ? 


14 À quoi correspond cliniquement l'expreision 


sesiéoporase maladie m7 


14 Quel est le facteur étiologique principal de 
l'ostéoporose postménopausique ? 


14. Quel est le principal facteur de « risque « médica- 
menteux favorisant ls survenue d'une ostéc- 


porose ? 


15. La polyartheite rhumatoïde. le lupus érythéma- 
toux disséminé, la scléredermie, la polymycsite, sont 
considérés comme étant des « maladies auto-immunes 
systémiques «, Qu'entend-t-on par ce terme 1 


16. Citer les deux principales maladies rhumatisma- 
les au cours desquelles lMnflammation est d'ocigime 
métabolique. 


17. Quelles sont les caractéristiques essentielles des 
douleurs rhumatismales de «type inflammatoire #7 


18. Quelles sont les caractéristiques essentielles des 
douleurs rhumattmales de «type mécanique » ? 


CORRIGÉS p. 206-209 


Moyens techniques d'exploration 


1 À quoi correspondent en imagerie radiologique 
csseuse Les termes: 


- cstéophyte; 

- géode; 

- pincement de Finterlligne; 
- décalcifation, 

- ostéohyse: 

- oitéosclérese. 


2 Quel est le risque d'irradiation présenté par 
l'imagerie par résonance magnétique [IBM] 


3. À quoi doit veiller linfirmierte) chez un patient 
devant subir une RM? 


4. À quoi correspond une arthrographie ? 


5, Indiquer schématiquement les deux objectifs 
passiblés d'une porneton arteulaire. 


6. Quelle est la signification diagnostique des réac- 
tions de Waaler-Rose et du latex? 


T. Quelle est la signification diagnostique de l'anti- 
gëne HLA 8277 


8. Citer bes principaux examens biologiques qui per- 
mettent d'apprécier le degré d'inflammation et de 
suivre l'évolution d'un rhumastisme inflammatoire, 
sans préjuger de son origine. 


9. Quel est l'aspect radiologique caractéristique le 
plus évocateur du myélome multiple? 


10. Quel est ke signe biologique principal de la maladie 
osseuse de PagetT 


11. Quels sont las signes biologiques sanguin et 
articulaire) caractéristiques de la goutte? 


CORRIGÉS p. 208-277 


Définitions 
et questions simples 
de clinique 


1. Qu'est-ce qu'une fracture »« pathologique #7 


2. Qu'est-ce qu'une fracture «ouvertes 7 Quels en 
sont les mécanismes 7 


1 Qu'est-ce qu'une fraéture «commenté s 7 


4 Qu'est-ce qu'une ostéosynthèse? En citer quel. 
ques varlètés, 


5. En quoi consiste ls réduction d'une frécture 7 
E En quoi consiste une fracture sirréductible s 7 
7. Qu'est-ce qu'une fracture » instable +? 

E Qu'est-ce qu'une fracture vengrente n7 

B Définir une pseudarthrose, 


10, Chez un patient aBté à la suite d'une fracture, 
quelles sont les complications évoluiives possibles 
que l'inférmier(e) doit rechercher chaque Jour ? 


11. Mr P. est tombée sur la paurne de la main gau- 
che et consulte avec un poignet douloureux qui évo- 
que une fracture, Quel ast le nom de la fracture du 
poignet la plus fréquentée? Quel geste immédiat doit 
faire linlirmiene) dés Farrrvée? Quelle sers ls sur- 
velllance après réduction et immobtilisatéon de la frac- 
ture par plétre 


12. Qu'apgelle-t-on mal de Pott? 


13. Quels sont les cancers qui métastasent be plus 
souvent sur le tissu osseux Ÿ 


14, Quels sont les risques que fait courir à un malade 
une grande hyparcalcémie ? 

15. Définir les termes suivants : 

- érthropathie; 

- anthrose et arthrite; 

- mongathnte, aigo-arthrite, polranthrite, 

- pénarthnte, tendlnite burte; 

- féno-spnévite. 

16, Quelles sont les articulations des doigts qui sant 


préférentielement atteintes au cours de la polyarthrité 
rhumatoïde 


Sujers - Tests de connaissances 


17, Indiquer simplement en quoi consiste et quel est 
l'objectif d'une synoviorthèse, 


18, Quelles sont les articulations Le plus souvent 
atteintes dans la spondylarthrite ankylosante ? 


15, Ge quels rhumatiomes inflammatosres les talal- 
gies sont-elles évocatrions 7 


20, Énumérer simplement les signes cliniques qui 
sont les plus Évocsteurs de maladie de Hérten. 


21. Quelle est la manilestation cutanée évocatrics du 
lupus énthémateus disséméné et qui lui a donné son 


nom ? 


23, Quelles sont les manifestations diniques qui font 
la gravité du lupus érythémateux disséminé? 


33. Quelle ect l'articulation dont l'atteinte inflarmema- 
toire est la plus évocatrce d'un accés goutteux ? 


24, Citer les trois lcalisstions les plus fréquentes de 
l'arthrose des articulations des membres et quelques- 
unes parmi Les plus rares. 


25, Qu'est-ce qu'un spondylolisthésis ? 


26, Une sciatique est dite « paralysante #, non pas en 
fonction de l'intensité de la douleur, mais lorsqu'il 
existe un défécdit moteur Important, Quel est le mou- 
vement du pied qui est limité, voire impossible en cas 
d'attente de là racine LS et en cas d'atteinte de la 
racine 5 17 


27. Quelle est la signification de la constatation, au 
cours d'une scdatique discale, d'une anesthésie en 
selle ou de troubles sphinctériems ? 


+4. Quel est le signe fonctionnel trés évocateur du 
Syndrome du canal carpion ? 


CORRIGÉS p. 211-214 


Pharmacologie 


4. Citer les principales familles médicamenteuses 
non hormenales utiles dans be traitement de l'ostéo- 
poroe, 


4, Quel est le traitement essentiel de l'astéo- 
malatiée ? 


3 Citer le nom des principales médications utilisées 
dans le traitement de fond de la polyarthrite rhuma- 
tarde, 


4, Chez un patient présentant une crise de goutte 
aiqué, le médecin a prescrit de la colchècine, tratement 


205 


Sujets 
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Anatomie-physiologie 


1. Annoter le schéma de la constitution d'un os long. 

1. Giaphyse, Z Épiohyse 3 Méraghyse. 4. Corticale los 
compact} 5. Cartilage de conjugaison 6, Fériosie 7, Cavité 
médublaire 8, Cartilage articulalre. 


2  Énumérer les structures qui constituent wne articula- 
ton mobile (déarthrose) comme le genou et Indiquer leur 
rôle essemilel, 


Ces structures sont les suivantes : 

- Le cartilage articulaire, qui recouvre les extrémités 
osseuses et permet le glissement des surfaces en contact, 
les ménisques, qui améliorent là congruente articulaire: 

- Lcsgeude artulaire renfércke par des bgaments ét qui 
maintient en contact les deux 05; 

- L membrans smovislé qui recouvre l'intérieur de la 
capsule et délimite la cavité articulaëre où elle sécrète Ju 
guide gprovtal. 

3, Céfinir les mouvements d'abduction et d'adduction, 
Cesont des mouvements qui se font autour d'un axe sagit- 
tal vertical passant par l'articulation. L'abduction écarte le 
membre ou le segment de membre de l'axe médian du 
corps tandis que l'édhuction est le mouvement inverse, 


4, Définir les mouvements de pronation et de supination 
de là main. Quels sont les deux os impliqués dans ces 
mousements 7 


Le mouvement de pronation porte la paume de La main en 
avant, le mouvement de supinathon la porte en arrière. Les 
6 impliqués sont le radius ét be cubitus, par Fintermédiaire 
des articidatons tadbo-cubitales supérieure at inférieure. 


5, Quelle est la caractéristique anatomo-physlologique 
poncipale des muscles de Fappareil locomeoteur? 
Ce sont des muscles « rouges ou striés, Les culs capables 
de se contracter volontamement, par oppostéon aux mus- 
cles o lances qu lisses lcomiraction involontaire), 


&. Quel est le nom de l'apophyse latérale externe de 
l'extrémité inférieure de l'huménus ? Quel est le nom de 
l'affection terdineuse qui y est très fréquente ? 
L'apophyse latérale externe est l'épicondyle et Pafection 
tendineuse ect lépicomeéylite ou tennis sl. 


7, Quelles sont les structures anatomiques principales 
qui traversent le canal carpien ? 
Le nerf médian, les tendons Rléchisseurs des doigts entau- 
rés de leurs gaines tendineunes 


Tests de connaissances 


Corrigés 


E À quoi correspond la «coiffe des rotateurse de 
l'épaube 7 

La coiffe des rotateurs eft-appetèe ain parce qu'elle ai 
constituée par les tendons accolés dés muscles qui éusrent 
les mouvements de rotation de l'épaule; its fonment ainsi 
une coiffe qui recouvre la tête do l'haemarus (les muscles 
qui La constituent sont sen avant et de bas en faut, le petit 
rond, le sous-épineux, le sui-pineux, en arrière, le sous- 
sagulaire). 


4. Quel est le nom du nerf qui assure Li sensibilité cuta- 
née du maignon de Fépaule et qui pout être ls dans les 
lxations de l'épaute 7 


Le nerf crcontioxe. 


10. Qu'est-ce que le cotyle? 

C'est une cavité recouverte de cartilage artioulalre creusée 
dans a parte movenne de l'os iliaque, dans laquelle vient 
s'articuler là téte du Éécrner pour constituer l'articulation de 
la harche fou articulation coxt-fémoralel. 


11. Quek sont les os et articulations qui constituent ls 
ceinture pelwienne 

ILs'agit des deux os Haques droit et gauche, unis entre eux 
en avant par l'articulation pubéenne ainsi que le sacnam 
uni liéraboment à chaque ot ilaque par l'articulation 
sacroillaque, 


12 Citer le nom des deux ligaments intra-artioulaires du 
qenou. 

Le ligement croisé antérieur et le ligament croisé posté 
leur. 


13 Annoter le schéma de cette vertébre dorsale. 


4. Corps ventébral. 2 Canal rachidien. 3. Pédioule. #4. Apo- 
physe transverse 5 épophyse articulaire supéræure. 
6. Lame, 7, Apophyse épineuse, 


V4, Anncter ce schéma d'une coupe de l'axe vertébral à la 
hauteur du corps de la 5 vertébre lombaire {LS} 

LL Corps de le vertébre LS: 2 Anteulation nterapophysire 
Ld-L5. 3. Ligamrent jaune. 4 Arc postérieur de la vertébre 
Lä. 5 Espace épidiral ou péridural. 6 Racine L5: 7. Guro- 
mère. 8 Espsce intradursl ou soui-arschnondien {conte- 
nant le LCR et les racines de la queues de chevalh, 


15. Au niveau de quelle vertébre et comment 5e termère 
la moelle épinière t 
La moelle épluière se termine à la hauteur de la 


3° vertébre lombaire, par une partie rétrocie, l& cûne ber- 
minal: elle est prolongée parbe um terminade qui forme 
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A1. À quoi correspond l'expression «ostéopénie physiolo- 
giquen? | 

Elle traduit Le Wiellissement normal du soelette et 
robierue chez foûs les sujets 


12. À ques correspond éliniquement l'expression véitée. 
porase realadie u7 


Elle treéduit la survemees de complications de l'estéaporase : 
tasement vertébreux à l'origine de douleurs et de défor- 
mations du rechis et frachures des 06 longs: fractures de 
l'extrémité inféribure de l'avant-bras, dos côtes, du col du 
fémur: à lPoccadon d'un taumaieme où d'un effort 
minime, voire patfoë presque gontanément. 


13. Quel est be facteur étiologique principal de l'octéope- 
ECE poid ré Gp Li Sun à 
C'est La carenot en cstrogénes Qui caractérise la ménapalise. 


14. Quel est le principal facteur de « risque u médicamen- 
teux favorisant la survenue d'une ostécporce 7 


Les rique» de survenue d'une Gitéoporote ect fréquent à 
L suite d'une coftcothérapie prolongée (plus de 4 mois à 
dose supérieure ou égale à 7,5 mg, de prednisone [Car- 
tancyi, 


15. La polyarthnite rhumatoïde, le lupus érythémateux 
disséminé, la sclérodermie, la polymyosite, sont consid 
rés comme étant des «maladies auto-imemmenes systémi- 
ques s, Qu'entend-t-on par ce berme 


Ce sont des maladies où la réaction inflammatoire, systémi- 
que, d'est-d-dire diffuse, est due à la réaction de l'orga- 
nisme à un éntigéne gui prouent de l'organeme lui- 
mème: on parle d'autoantigénes, responsatées d'autoanti- 
corps, dont certains peuvent être pathogènes et entrainer 
une maladie auté-emmune Dans La majorité des cas la raie 
son pour laquelle longaniene séagit à un antigéne qui lib 
est propre dt inocnernue, 


16. Citer los deux principales maladies chumatismales au 
cours desquelles linflammatien est d'origine métabolique. 
La goutte laide urique) et la chendrocakinoss articulaire 
iprrophesphate de calcium. 


17, Quelles sont les caractéristiques essentielles des dou 
leurs rhumatismales de «type inflammatoire » 7 

Ce sont des douleurs qui sont souvent plus importantes la 
nuit, révellent de malade au milieu de la nuit (indépen- 
demment des mouvements), qui ont une recrudescence 
matinale aù révisl Île « déroulllage matinale est longh et 
s'atténibent dans la journée, 


Corrigés 


Corrigés 


18. Quelles sont des caractérethques essentielles des dou 
leurs rhumatismabes de « type mécanique «7 

Ce sont des douleurs qui surviennent lors de ls miss on 
foncihon de lantculation, qui sontcalimées et dparaisent 
au repos articulaire, Elles sont exagérées par l'effort, la 
fatèque et augmentent en fin de journée. Elles ne subissent 
pas de recrudescence nocturré (saut lors de certains mue 
vements brusques ét souvent du retourmementk ni d'exa- 
cerbation au réveil: be #«dérouillage matinale, lorsqu'il 
existe, est braf. 


Moyens techniques 
d'exploration 


1. À quoi correspondent, en imagerie radiologique 
ssseuse, les termes: 

Gstéaghyte 7 

C'est une apposition d'os nouveau quise développe autour 
des cartilages, réslisent dés iméges d'épine, de bec (ir bec 
de pérrequets), dé crochet. Cent le signe radiographèqre 
principal de l'arthrose, 

Féode 


Cest une image radiotranpanente au sein de l'os, qui a 
une taille et un conteur variables: l'encocheest une qécde 
qui siège sur le bord de l'os. 

Fincoment de l'értertigqme ? 

L'imterligne radiologique correspond au cartilsge de revé 
tement et aux ménisques qui sont radlotransparents: il 
sépare Les extrémités gséeuses, Le pencement de l'interlique 
traduit l'usure du cartilage, quelle qu'en soit la cause; il 
peut être localisé ou global, 

Décalcification À 

La décalcification (ou déméndralisationt se traduit par une 
diminution de l'opacité oteuse aux rayons X. Elle pebit 
être localisée à un segment du squelette, où être multigle 
vu diffuse, Elle peut étre homogène du non. 


Csréolyse ? 

On parte d'osteolse radiologique lorsque l'aspect d'une 
décalcifieation localisée ne laise plus porsister l'image de 
la trame csseuse: (en est souvent ainsi dans les formes 
cetéolytiques des métastases osseuses 

Grtéascérane 

C'est une condensation csseute qui £e traduit par une au 
menation de l'opaché osseuse aux rayons x. Elle peut être 
localisée, multiple ou généralisée. 
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210  Comigés - Tests de connaissances 


Corrigés 


2, Quel est le que d'irradiation présenté par l'imagerie 
par résonance magnétique (RAA? 

Ce rique et nul. En effet, contrairement ai scanner, l'IRM 
ne fait pas appel aux rayons K, 


3 À quoi doit veiller l'inlirmierleh chez un patient devant 
subir une IRMT 

L'infirméertei doit : 

= demander au malade sil est parteur d'un cardio-stimus 
Latour; 


- demander si le malade se sait posteur de matériel 
métallique (plaques, prothisas, values cordüques, clips, 
cathéter et pompe de chimécthérapée, corps étrangers 
intraorbitaires, éclats d'abus et de grenallle, etc}; 

- démunir le malade de tout objet métallique imorenaie, 
clés, bijoux, montre, épingle à cheveux], dé prothèse dén- 
taire ou awditive. de cartes magnétiques (cartes de crédit, 
carte orange, ticets de métro): 


= 0 rnsoigner pour savoir s'il existe dei antécédents aller- 
dgiques car, dans certains ces, un produit, le gadolinium, 
sera injecté pour compléter l'examen et se renseigner sur 
une chustrophobie éventuelle (un ansiobtique pourrs 
ètre prescrit}, 


4. À quoi correspond une arthrographie ? 


L'anhrograpiée permet de veusliser bes contours et le con- 
tenu d'une artculation, par injection d'aër où de produit 
opequé dant £a cavité. Sont alors dessinés : 

— des ménisques (au genoul qui sont normalement radio- 
transparents; 

= certaines bourses séreurses qui peuvent commiüniquer 
auéc l'articulation: 

- cenains Corps étrangers Intra-articulaires radictrans- 
parents. 

Elle peut être couplée à un scanner qui améliore la qualité 
dés images, soit larthre-scanmer. 


5 Indiquer schématiquement les deux objectifs possibles 
d'une ponction articulaire. 

La ponction articulaire permet l'évacuation ét l'eamen du 
liquide articulaëre qui ont un Intérét soit dagnostique soit 
même thérapeutique. 

Ces eus objectifs sont : 

Dans un bart disgnestique, l'examen eu liquide symewial 
prélevé, qui comporte: 

— un examen cyhologique au microscope, Inumération et 
formule des éléments cellulaëres, recherche de oristaarx [oui 


microcrétaux]l d'acde urèque dans la goutte, de pyro- 
phéphate de Cali dant ls chondracaltinoss arteulaire; 
- Un ecamen bactériologique qui est indispensable pour 
mettre en évidence un germe pathogène en cas d'infection 
articulaire; 

- un examen chimique enfin, avec dosage des protides, 
désage dentuel de l'acide rique, réactions du latex et de 
Waaler-Rose, etc: 


Gans un but thérapeutique, la ponction artloulaire qui 
permet: 

— Pévacuation du liquide sous tension: 

- un éventuel à lavage articulaire s; 

= injection d'un médicament, en général un dérivé de 
ls cortsone (a infiltration inéra-arioulaire 0), parlais de 
l'acide cosmique ou un produit radicactf le nou 
orthèse s}, 


6. Quelle ést la Signification diagnostique dés réactions 
de Waaler-Rose et du latex? 

- Les réactions de Wasber-Rose et du latex traduisent la 
présence du facteur rhumatoïde et sont positives dans 
environ 5% des on de polyarthrite humatoide (que l'an 
dit alors être srepodtiues], mais leur positiuité éventuelle 
doit toujours étre corélée avec le tableau chinique 


- Ces camens sont habituellement négatifs dans les pre 
miers moi d'évalution de la malade et ne sont nullement 
spécifiques. Is peuvent être positifs chez des sujets dgés 
indemne: de polharthrite rhiematoide et au cours de certaës 
res affections telles que les collagénoses, la crrhose du 
foie, ete. 

- Le teux de posttiuité doit être précisé pour avoir une 
signification (par rapport aux unités et aux valquers haba- 
tuslles du laboratoire), 


%, Quelle est la signification diagnostique de lantigéne 
HILA 527 7 

= L'antigéne tissulaire HLA 8 27, où antigène léucocytaire 
où d'histocompatibilité, est retrouvé dans environ 95 % 
des cas de spondylarthrite ankylosante et représente un 
des facteurs (d'ordre génétique} qui contribue à l'appars- 
tion de la maladie. M est également souvent retrouvé au 
coûrs du syndrome de Flessnger-Leroy-Rerter et parfois de 
certaines formes de rhumatiomes inflamematoines caractéri- 
sès par une atteinte dite « axiale» de la colonne vertébrale 
Goondylerthropathiesk. 


- Ilesite chez 4 à 6% de la population et sa présence est 
donc passible cher un sujet normal: ne traduit donc pas 
obligatoirement l'echtence d'une ondylarthrite. 
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8, Citer les prinéipaux examens biologiques gui permet- 
tent d'apprécier le degré d'inflammation et de suivre 
l'évolution d'un thematisme Enflimmatoire, sans préjuger 
de son origine. 

La vitesse de sédimentation ghobulaire (SL la fbrinémie 
et les protéines de l'inflammation (orosomucoide, hagta- 
globiné et protéine € réactions [CRP): 


9. Quel est l'aspect radiologique caractéristique le plus 
évocateur du myélome multiple 7 

Des lacunes où gécdes «à l'emgporte-plèces sur le crâne, 
les 5 longs Au rachis, l'aspect, moins Caractéristique, est 
fréquemment celui d'une décaléficaten diffuse avec au 
sans tassements vertébraus. 


10. Quel est be signe biologique principal de la maladie 
osseuse de Paget 7 

C'est l'augmentation des phosthatases alcalines (d'origine 
osseuse) sans modification de la calcémés et de la phospho- 
rémie, 

15. Quels sont les signes biologiques (sanguin et arti- 
culaire) caractéristiques de la goutte? 

Ces signes biolaglques sort : 

- l'élévation de luricémie (au delà de 420 pmolL ou 
TomepL chez l'huorremre et 160 emoll œu 60 morl chez la 
femme); 

- la présence de citaux d'acide urique dans le liquide 
snow. 


Définitions et questions simples 
de clinique 
1. Qu'est-ce qu'une fracture « pathologique n 7 


On appelle fracture pa une fracture survenant 
sur un ds préalablement altèré ou fragihé par une démi- 
néralisation diffuse lostéogorme) une tumeur osseuse 
bénigne et surtout les métastanes oféeuses des cancers, La 
fracture se produit pour ur traumatisme sauuent ranime, 
voire spontanément. 


Z Qu'est-ce qu'uné fracture ouverte »7 Quels en sont 
les mécanismes À 

Une fracture est dite ouvertes lorsque là peau en regard 
est ouverte et que la plaie fait communiquer le foyer de 
fracture gucc Pectérieur, par dpposition à ba fracture dite 
< Fermée » où le foyer de fracture ne communique pas avec 
l'extérieur, 


On Spoose deux mécanismes de fractures ouvertes ! 

- be fractures ouvertes de dedans en dehors dont le 
mécanbsme est éndérect, la peau étant lésée par un frag- 
ment OSSELx 

— es véritables frachures ouvertes qui sont ouvertes de 
dehors en dedans par ke traumatisme qui lèse d'abord le 
révétement cutané puis l'an ciseur, 


Les deux conséquences majeures des fractures ouvertes 
som le risque accru d'infectionot le retard à la consolide: 
bon cHeuue, 

ZL Qu'est-ce qu'une fracture wcommnutive 7 

Une fracture est dite « comminutive » lorsque l'os est frac 
turé en trés nombreux fragments; elle succède en général 
à un choc direct et très violent. Elle peut poser de délicats 
aroblèmes thérapeutiques, 


4, Qu'est-ce qu'une ostécsypnthéset En citer quelques 
variés. 

C'est une intervention chirurghcale «sanglante s qui con- 
siste à réunir les fragments cétéux frachierés par un maté- 
niet métallique. Elle implique un montage solide un 
matériel meutre et impose une asepiie rigoureuse pour vi 
ter Le rque majeur d'infection 

i'enexiste diverses varlétés : 


- encdouage centro-médublale escentieflement lorsque la 
fracture est transversale : clou verroudlé; enclouage à foyer 
fermé par chous souples: 

= vissage, en particuBer dans les fractures spiroëdes: pla- 
que Ver: 

- cerclage métallique, 

= fxateur externe qui prerd appuisur des fiches introdui- 


tes dans los de part ot d'autre et à distance du foyer dé 
fracture, déns les frachunes ouvertes où en cas de lésion 


septiques, 


5. En quo consiste la réduction d'une fracture? 


La réduction d'une fracture consiste à remettre les frag- 
ments osseux dans leurs rapports normaux Elle est on 
général obtenve par de manœuvres orthopédique: 
manuelles simples ou à l'aide de dhpositifs instnementaux, 
sur table orthogedique, le plus souvent sous anesthésie 
générale, La néduction peut être progresse par traction, 
ce qui peut étre aussi un mode de contention. 


6. En quoi consiste ue fracture « iméductible à 7 


Dans certaine ces, la réduction de la fracture eét rendus 
impassible du fait de linterposition des parties molles (par 
écemple un muscle) entre Les frames cesse ou de l'étui 
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16. Quelles sont les articulations des doigts qui sont pré- 
férentiellement atteintes au cours de la pélyarthrite rhu- 
matcide 7 

Les articulations interchalangiennes préximales (ou 1PP et 
les métacarge-phalanglennes (ou MCP) des 2e et 3° dobgts 
aurtout. 


17, Indiquer simplement en quoi const et quel est 
l'objectif d'une senovlorthèse. 

La snoorthése médicamenteuse consiste en l'ingection 
dans l'articulation d'sctepes radioactifs ou d'acide osml- 
que let d'heatrione, pour certainsh, visant à la modifica. 
tion qu à la destruction de La mmovisle pathologique. 


18, Quelles sont los articulations le plus souvent atteintes 
dans la spondylarthrite ankylosante? 

Ce sont les articulations secroiliaques et le rachis (lom- 
baëre, dorsal, qui som dés artoulations  axtales savant 
les artioulatsons à périphériques». 


19. De quels rematismes inflammatoires les talalgles 
sont-elles évocatrices ? | 


Les talalgiés évoquent des spondylarthrogathies Gpondy- 
larihrite ankylosante, fome axclabe du rhumateme pooniasi- 
quel. 
20. Énumérer simplement les signes cliniques qui sont les 
plus éuocateurs de maladie de Horton. 

Céphalèes temporales : 

douleurs du sel luirchevelu| 

raideur douloureuse des celniures; 

claudication douloureuse de la mastication: 

altération de l'état général avec fièvre; 

céeté brutale 

induraton d'une artère temporale à la palpation. 
à1. Quelle est la manifestation cutanée évocatrice du 
lupus érythémateus diséminé et qui lui a donné son 
on à 
Le nom de slupuse est dû à l'éruption du sage qui a là 
Forme d'un masque (loup de carnaval} autour des veu. 
22 Quelles sont les manifestations diniques qui font la 
gravité du lupus érythémateux dissémin # 


Beaucoup plus que des manltestations articulaires, voire 
plouro-péncandiques, pulmonaires où hématolngiques, le 
prenectic de La maladie sembie dépendre des troubles ner- 
veux et psychiques et surtout d'une évertuelle atteinte 
rénale. 


Congés - Teits de connaissmces À 
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23. Quelle est l'articulation dont l'atteinte inflammatoire 
est ls plus évecatrice d'un accès goutieux 7 

Chez l'homme, Faceës sème typiquement & la racine du 
ares ortell où It réalise-une arthrite aiqué de ls 17 articulation 
métatero-phalangienne. 


dé, Citer Les trois localisations les plus fréquentes de 
l'arthrose des articulations des membres et quelques-unes 
parmi les plus rares, 

L'arthrose des mains doigtsi est la plus fréquente des bacs. 
lisations, suivie de l'arthiené des genbux, pulé de l'arthrésé 


dela hanche. L'arthrose de l'épaule, celle du coude et celle 


du poignet sont très rares, celle de ha chenille exception: 
nelle: elles sont en général secondaires à un traumiatième 
local 


25. Qu'est-ce qu'un spondylolisthésis? 

C'est le glissement, généralement en avant, d'une vertébre 
lsmbaire par rapport à la vertèbre sous-jacente, Le spon- 
dylobsthésis d'origine arthrosique correspond à un affais- 
sement de l'apéphyse articulaire inféeure de la vertébire: 
on Foppose au spondylolisthésis du sujet Jeune, par frac- 
ture de contrainte de l'sthime de Li vertébre où d'origine 
congénitale: spondytolvee thmique, 


26. Uno sciatique est dite cparalpianten, nom pas en 
lenction de Fintensité de la douleur, mals lorsqu'il existe 
un déficit moteur Important, Quel est Le mouvement du 
péed qui est imité voire impossible en cas d'atteinte de La 
ratène L 5 ét en cas d'atteinte de la racine 5 17 

= 'ocste une difficulté drelever ke gres orteil ou le 
peed, voire une empossiolité de marcher sur le talon figne 


“du talon), pour ls racine LS, 


- | este une difficulté à étendre le phed, voire une 
impossibiité de marches sur la pointe (signe de le pointé}, 
pour la racines. 


27 Quelle est la signification de ls constatation, au cours 
d'une sciatique discale, d'une amesthéshe en selle ou de 
troubles sphinctériens 7 

Au cours d'une sciatique diole, à constatation d'une 
anesthésie «en selles foutour de l'anus) où de troubles 
sphinctériens (rétention alqué d'urine) traduit la compres- 
sion de plusieurs racinesi ce sont les signes chimiques évoe 
cateurs d'un syndrome de la queue de chevale, 
crcnstance trés rare mais véritable urgence chinergicale. 


28, Quel est le signe fonctionnel très évocateur du syn- 
drome du canal carpion À 


Des accés de paresthésies et d'engourdisement des doigts 
lréspectant en général le 5 doigt, douloureux, sousent 
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Mini-cas concret 1 


Mire ©. 70 ans, à la suite d'une chute de 53 hauteur 
fon pied a accroché un tapis à son domicile), a été hos- 
pitalisée pour une douleur lombaire: les radiomraphies 
cfectubes aux uraëmees ont montré un tatément 
fracture de la 11° vertébre dorsale sur un rachis fran- 
chement astéoporotique mat sans autre tassement 
vertébral, 


On est en présence d'une femme de 1.63 m pour 
67 kg, qui dit qu'elle mesurait auparavant 1,66 m, qui 
paraît fatiquée en raison des douleurs qui surviennent 
a chaque changement de position et lorsqu'elle reste 
trop longtemps debout; lorsqu'elle éternue et lors- 
qu'elle va à la selle, en poussant, la douleur s'accentun 


L'ésamen nique acrétrouné ne saillie douloureuse 
de l'apophyse épineuse de la 116 vertébre dorsale gt la 
mobilisation du rachis lombabre et dorsal ect globale- 
ment limitée et douloureuse. Hormis une irradiation 
en ceinture, la douleur n'inradie pas à distance, D n'est 
pas rétroué dé +ignés Méurpiques ANOTMALE, En 
particulier les réfleses cctéo-tendineux rotuliens et 
achilléens sont normaux ainsi que les réflexes cutanés 
plantaires (pas de ssqne de Babinski}. 


L'examen somatique est par ailleurs rassurant: pas 
d'anomalie à La palpation des seins, du foie, des fosses 
lombaires ni de la thyroïde: pas d'adénapathie: pas de 
douleurs à La palpation des os du reste du squelette. 
Me À. a té ménopausée trés précocement, à 40 ans, 
après un choc psychologique impertant (décés accl- 
entel de ton mari; elle vit seule depuis}, Elle n'a reçu 
aucun traitement hormonal substitutif, Elle est auto- 
rome, mais vit repllèe, n'ayant pas eu d'enfants: son 
alimentation semble plutôt carencée. Élle fume réqu- 
lérement une dizaine de cigarettes par jour depuis 
son deuil. 


Un bilan hialogique à été demandé, qui comporte NFS 
et V5, mofil protéique, en plus de la glycémie et de la 
créatininémée, (| est prévu un bilan phosphocalcique 
comprenant cakémie, phosphorémie, phosphatases 
alcalines et le dosage dans les urines, recueillies sur 
24 heures, de la calcule et de la phosphaturse, en plus 
de ls olycomnrie et de la protéinurie, Tous ces examens 
vont se révéler normaux. 


Les radiographées du rachis faites aux urgences étant de 
qualité satisfaisante, elles seront comelétées seulement 
par un diché thoracique et par un diché du orâne de 
profil. 


Questions 


1. Quelest intérêt de mesurer précisément la taille 
devette malade? 


Mini-cas concrets 


J Quels sont, dans le cas de Mr ©. la cause princl- 
pale de son ostéoporose et les facteurs d'aggrava- 
tion? 


31 Quelles anomalies éventuelles sont recherchées 
sur le bilan phosphecalcque 7 


4 À ce stade aigue, quelles explications l'infir. 
mierte) peut-elle donner sur le traitement & la 
patiente? 


CORRIGÉS p. 218 


Mini-cas concret 2 


Wire G. 60 ans, est porteuse d'une artiuose des deux 
genoux, habituellement peu invalidante et de ce falt 
traitée par antalgiques à la demande. Gepuis 1 mois 
elle souffrait davantage de son genou droit, qui avait 
franchement gonflé, essentiellement & la marche, au 
lever d'un siège, à la descente des escaliers, Son méde- 
on traitant, aprés une désinfection soigneuse de la 
peau, a évacué le genou (20 mL d'un liquide jaune 
clair, relativement visqueux) et y a Infecté 1 ampoule 
d'Aftér lcorticoide injectable, en ampoule-seringuel. 
Aprés un soulagement immédiat lié à la Smple évacua- 
tion du genou, vers le 46 jour, elle à récommencé à 
souffrir de son genou de façon progressement crots- 
sante; lle ressent des douleurs au repos, inhabituel. 
les. Lorsqu'elle consulte 10 jours après l'infiltration, 
son genou droit est de nouveau gonflé, tiède, doulou- 
reux et limité lors de la mobilisation. 5a température 
git 4 SE °C. 


Ce tableau est trés évocateur d'une arthrite septique 
du genou par inoculation, 


Questions 


1. Quels sont les gestes techniques que lFnfir- 
mierte} peut prévoir et quel matériel préparer? 


2 L'hypothèse de l'arthrite septique du genou 
ayant été confirmée, indiquer brièvement les primci- 
pes du traitement qui sera appliqué. 


CORRIGÉS p. 218-219 


Mini-cas concret 3 


M, FR, A5 ans, a été renversé sur la vole publique par 
une voiture, ét à Été transporté allongé par un ambu- 
lancler témoin, aux urgences. Ilse plaint de son dos e1 
re peut se tenir debout. Le chirurgien est indisponible 
pour l'instant, ainsi que le médecin de garde 


Sujets 
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qu'en recttude de tout l'axe crâne-rachis-membres Infé- 
rire. 


Mini-cas concret 4 


Quels sont les symptômes qui doivent attirer votre atten- 
tion à son arrivée 

al Recherche d'un état de choc traumatique : 

Elle est essentielle en raison de son risque vital (détailler 
entucllement sélon l'énoncé de La questiont, Le choc 
traimatique se traduit par: 

= une péleur de la peau qui est froide et moite; 

= une réspiration superficielle ét rapide: 

- une augmentation du pouls au-dessus de 100 pulsa- 
tiorefmin, 

- un abalssement ou un effondrement de la tension arté- 
rielle; 


— un calme quialiterne avec une agitation ét une anxiété, 
Le blessé peut se plaindre d'une soif intense; 

- une hémorragie, extériorsèe qu non, peut contribuer à 
dominer cet état de choc, 

L'état de choc ampéte un traitement d'extréme urgence. 


b) Recherche des complications urinaires possibles : 

- faire uriner le malade et garder les urines afin dé bec 
montrer, faère systématiquement une analyse à la bande- 
létte pour rechercher une hérmaturié; 

_ si lemalade ne peut wriner: préparer ls sondage vésical 
qui sera réalisé par le chirurgien. 

c} Parallélement il faut : 

— calmer l'anxiété du maléde, pychologiquement où par 
thérapeutique, selon prescription: 

= le préparer à l'exsmen radiographique (mobilisation 
prudente à plusieurs, après Féxamen par le chirurgien, 
transport en brancard où dans be lt}. 





Cas concret 1 


Me FR, 59 ans, est hospitalisée à l'occasion d'une 
pousée évolutive de la polyarthrite rhymatoide dont 
elle est atteinte, 


Histoire de la maladie 


Mre FR, enselgnante, à commencé à souffrir vers 
l'ége de 45 ans, par une atteinte inflammatoire syrné- 
trique des mains, des poignets et des genqux. 


Le diagnostic de polyarthrite rhumatoide à été con fur. 
mé l'année suivante devant cette atteinte symétrique 
et la postivité des réactions du latex et de Waaler-Ro- 
se, Un traitement de fond par le methotrexate à la 
dose de 3,5 mofsemanne à té prescrit et suivi pendant 
2 ans, Une réméssion a été obtenue qui a permes d'ar 
réter tout trartement, 

Depuis À an maintenant, la maladie à repris son cours 
et, malgré La reprise du méthotrexate (7,5 mgsemaine) 
et des antt-inflammatoires non stéroidiens, bes signes 
inflammatoires de la maladie ne sont plus contrèlés. La 
raideur et la fatique matinales l'ont conduite à arrêter 
Son travail depuis 15 jours. 


Me PCR, est donc hospitalisée pour faère Le bilan de sa 
maladie et discuter des possibilités thérapeutiques. 


Antécédents 
Étatut social 


Mie FL est enseignante, professeur dans un collège 
situé loin de son domicile; elle met trois quarts d'heure 
pour se rendre à son travail et autant pour en revenr, 


Elle est maribe, mére de deux enfants lun garçon de 
15 ans et une fille de 17 ar dent elle d'acoupe. 


En temps normal, elle s'occupe de san ménage et fait 
elle-même les courses, parfois aidée par son mari. Elle 
n'a pas d'ectivité sportive. 

Antécédents médicaur 

En dehors d'une appendiectomie dans l'enfance, 
Mie EE. n'a pas eu de maladie notable, en partioulter 
ni allergie, ni gastrite ou uloère gastro-duodénal, nitu 
bérculese, ni hypertension artérielle. Elle est encore 
réglée 


Darts 53 famille elle ne connait aucunces de polyarthrite 
rhumatode, 


Examen à l'entrée 


On est en présence d'une patiente fatiquée, qui a mal 
dormi: elle s'est réveillée deux fois dans la nuit du 
fait de ses douleurs, s'est rendormie difficilement et 
s'est réveillèe beaucoup plus tôt que d'habitude (à 
6 heures). À 10 heures du matin, elle est encore très 


raide; elle doit se reposer encore à mi-journée. Cest 
la première fois qu'une poussée est aussi intense. 


Elle est anxieuse et demande quand et comment elle 
va être soulagée, quand et comment elle ponsrra re- 
prendre son travailt Quels sont les risques des des- 
tuctions artioulaires et quels sont les autres risques 
liés à La maladie? Quels sont les risques des traite 
ments qu'on lui prescrit? Quel sers son avenir au mo 
rent de La retraite et quelle sera son autonomie en 
ellissant? En autre elle pose des questions concer- 
nant l'avenbr de ses enfants : auront-Ub la même mala- 
dée qu'elle? 


Les deux mains sont gonflées, chaudes, douloureuses, 
déformées de façon symétrique : les poignets font une 
saillie dorsale, les de et 3° métacarpo-phalangiennes 
MACP) sont gonflées, les 4, 4° 5° interphalangiennes 
prodimales (PP: sont gonflées «en fuseaus, et Les 
doëgts sont déviés vers le bord cubital. Les deux épau- 
les sont très raides, Mr BE, à eu beaucoup de diffkul- 
té à faire sa toilette ce matin, à s'habiller, à boutonner 
ses vêtements, se chousser, puis à prendre san petit-dé- 
jeurer: elle précise que chez elle il hui est difficile de 
soudre, dé tricoter, 


Le cou ect trés enraldi et douloureux. 


Le genou droit est gonflé, chaud, avec un épalssisse- 
ment synovlal et un épanchement liquidien qui sera 
panctianné. Les pieds sont douloureux maës semblent 
normaux, hormis un gonflement douloureux de Farti- 
culation métatarso-phalangienne (TP) des 5° orteils, 
Elle a urre douleur lorsqu'elle se lève du siège où elle 
est assise ot lors des premiers pas 


Les autres articulations « périphériques » sant normales 
ét indoléres 


I n'y a pes d'éruption cutanée, pas de nodules palps- 
bles sur les faces d'extension des coudes et genoux, pas 
de ganglion axillaire, La température est à 44°C le 
soir. L'auscultation cardiaque et pulmonaire est nor. 
male; là pression artérielle est trouvée à 14080 mmhg. 
L'examen neurologique est normal. 


Le tratement en cœurs ne comporte que du dilofénac 
fVaitérène) 50 mg:3 comp, ét du dértreproposphé 
ne fOi-Anthic] : 6 gélules]. 


Bilan biologique à l'entrée 

- Hémogramme: globules rouges: 4 000 00m, 
hémoglobine: 10,591 Volume globulaire moyen: 
86 pe. Globules blancs: 5 S0mmé dont 62 4 de poly 
nucléaires neutroghiles. Plaquettes : 480 OUMmmé, 
-Vtese de sédimentation globulare: B5mm à la 
heure, 

- Résetion du latex positive (600 ul, la mormabe du la- 
boratoire étant < 40} et réaction de Waaler-Rose posi- 
tue (64 ul, la normale du laboratoire étant < 16}. 
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Sujets 


Suyets - Las concrets 


- Bilan hépatique normal (SGOT, SGFT, GOT, phosgha- 
tases alcalines, bilirubinémie). 

= Créatininémer 460 pmoll) ét urémie (5 mmolil} mor 
males. 

- Absence de pratéinurie à la bandelette. 


Bilan redicgraphique 

Aus maires, Faggect est symétrique : 

- aspect flou et décalcifié des os du carpe, avec des 
gécdes dans cértasns d'entre éucx: 

— gur les 2°, #, 4° et 5° interphalangsennes proximabes 
(PF: déminéralisation osseuse de part et d'autre de 
lintérligre articulaire, tréduité par uné traniparenes 
accrue de l'os, et augmentation de l'apacité des parties 
malles adjacentes; 

— qur Les 26 et 3° métacarpo-phalangienmes (MCFI, on 
note un discret péncement de l'interliqne articulaire, 
dec micrepéodes 06e, 

Aux pieds, on note: 

- en dehors d'un aspect déminéralisé global: 

-uné émcoche à ls base des Se métatarsiens (attesnte 
des 5° métatarso-phalangiennes où MTPI. 

AUX GENQUx : 

- Seul le genou droit est le siège de modification; 
ous forme d'une vibilté anormale du cul-dé-sac 
sous-quadriciphal, traduisant ls présence d'un épan- 
chement et d'un épañsissement synovial; 

ny a pas de pincement de l'interliqne ni de qéceches 
CÉSEURES. 

Les épaules et le rachis cervical paraisent radiologi- 
guement normaux ainsi que les poumons. 


Questions 


Compte tenu des éléments c-dessus et de vos comnals- 
sances personnelles : 


1. Dégager les problèmes qui se posent actuolle- 
ment dans le cas de MP PUR. en particulier en ce 
qui conceme : 

- es éléments claniques ot biologiques qui permet: 
tent de porter le disgnostic de polyarthrite rhuma- 
toide; 

- les éléments qui permettent d'apprécier l'éntensité 
de la poussée inflammatoire; 

- les éléments cliniques qui permettent d'apprécier 
le handicap fonctionnel de ls patiente: 

- les options thérapeutiques, dans leurs très grandes 
lignes: traitement symplomatique, traitement de 
fond, traitement local 


2. Préciser bes hypothèses de diagnostic infirmier 
et les éléments de réponse que l'infirmier(e) peut 


apporter aux questions que pose Mr PR. en ce 
qui conceme : 

- la douleur et la raideur; 

= l'anniété; 

- l'avenir de la malade, 


CORRIGÉS p. 244-237 


Cas concret 2 


äu cours du mois d'août, Mre EC est hospitalisée pour 
uné fracture du col éurvénue lé jour mème, 


Histoire de La maladie 


bre FC, 76 ans, est tombée à son domicile. En sortant 
de son lit, sans avour eu de malaise, son poed à accroché 
un tapis dont le bord était retourné. Elle n'a pas puse 
relever, à cause d'une douleur vive dans l'aëns droite 
et dans le membre intériqur, Aprés plusieurs minutes 
elle s commencé à appeler: es voisines ne l'ont pas en 
tendue tout de suite et ce n'est qu'au bout d'une heu- 
re qu'ils ont perçu ses cé, La concierge disposant 
d'une cé de san appartement, ik ont pu y accéder et, 
devant Fimpotence totale, Ils ont fait appel aux po 
piers qui ont transporté Me EC, à l'hôpital 


L'examen clinique évoqualit une fracture du col du 
fémur (raccourcissement du membre inférieur droit, 
en légère flexion et rotation externe: be pied parais- 
sant dévié en dehors), qui a été confinmée par l'exsemen 
radiographique: fracture trans-cervicale, sur un basin 
d'aspect astéoporetique. Le chirurgien orthogédiste 
a posé indication opératoire d'une prothèse fémo- 
rale, sous anesthésie générale, 


Antécédents 
Statut soc 


Me EC, T5 ams, retraitée de La fonction publique, ect 
veuve depuis 10 ans; elle vit seule à son domacile person 
nel, Elle a deux enfants qui vivent en deux endroits dif- 
férents, mais relativement prés dé <hes elle ét qui bui 
rendent régulièrement visite: ils sont actuellement en 
VACANCES. 

Elle est autonome, fait elle-même ses courses, rend vi- 
site à des amis et n'hésite pas à se rendre en promens- 
de lorsque le temps le permet. Elle évite de s'exposer 
au sobell. 


Elle s'alimente régulièrement: toutefoss on peut noter 
que les apports de laitages sont réduits (pas de lait, 
l'yaourt où équisalent par jour, peu de fromage) et 
que les apports protidiques sont modérés (viande qu 
posson, quotidiens, mas sans dépasser 100 9/1. Ou 
fait de son hypertension elle out un régime modéré- 
ment Salé. 
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Cas concrets 


Corrigés 


Cas concret 1 


1 Dégager ks problèmes qui se posent actuellement 
dans be cas de Me FE. an particulier en ce qui conceme : 


Les éléments cliniques et biologiques 
qui permettent de porter le diagnostic 
de polyarthrite rhumatoïde 


Éléments cliniques en faveur du diagnostic 

-  Lécaractère polyarticulaire de l'atteinte : mains et poi- 
gnets, épaules, pleds, genou droit et rachis cervical; 

= soncaractène symétrique; 

- Va lécabmation électie sur certains doigts: 2° et 
# métacargo-phalangiennes (M£E) et les #, $*, 5" inter- 
phalangiennes précimales (PP) arteulation métatarso- 
phalangienne (MTPI dés 5° orteils; 

- Va déviation des doigts en # coup de vent cubital s; 
caractère nilsemmatoire de l'atiéinte articulaire : les arti- 
culations sont gonfiées, chaudes, douloureuses défonmées : 
les poigrets font une saillie dorsale, les 2° et MP sont gon- 
fées, les #34, 58 BP sont gonflèes «on fueou »; 

- l'évolution chronique {sur plusleurs années) et destnuc- 
trice (présence de géccdes ot de pencement des intérlignes 
articulaéres sur des radlograghles des mains, avec début 
chez une femme jeune. 


Éléments biologiques en faveur du diagnostic 
- Le gmdrome biclogique inflammatoire, qui témoigne 
aussi de l'intensité de la poussée: 


= Lapotitiité franche des réactions du Latex et dé Waaher- 
Foie. 


Les éléments qui permettent d'apprécier 
l'intensité de la poussée inflammatoire 
Éléments ciniques 

- Le grand nombre d'articulations enflammées en même 
Fm: 

- Les deux révells nocturnes. du fait des douleurs: 

- le réveil prématuré, beaucoup plus tôt que d'habitude 
6h}; 

- l'importance de la raider matinale (4h, ic, encore 
présente à 10 heures du matin); 

- lafatique: nécessité d'un repos à mi-joumnée; 

= Va fébricule à 38 %€, le soir, 


Arguments biologiques 

- L'anémie <inflammatoire s avec hémoglotène à 10,5 gel; 
= l'augmentation des plaquettes : 480 O0mmé; 

- La vitesse de sédiméntetion globulaire augmentée: 
ES an à la 17 heure: 

- à un moindre degré, l'importance de la postwité des 
réactions du latex et de Vaaler-Rose, 


Les éléments cliniques qui permettent 
d'apprécier le handicap fonctionnel 

de là patiente 

- Aux doigts et mains: déformation et destruction artieu- 
laire, deminution de la force musculaire, perte de la force 
de préhension (difficulté à boutonner et déboutonner, 
perter un verre, Une boutoille, coudre, tricoter, enfiler des 
chaussures, etc}; 

- aux épaules, raldeur, rétentissant sur les possibilités de 
se vétir et de se dévétir, de faire sa toilette; 


= aux articulations des membres inférieurs: genou droit, 
deux pseds, emtravant la marche, La station debout sn peu 
prolongée, le lever d'un siége trop bas. 

On en déduit laide possible : 

= pour son lever: 

= pour sa toilette quotidienne et ses bétoins naturels: 

= pour es piues médicamenteuses: aider à Guvrir bes fla- 
cons de médicaments, à sortir les comprimés de leur condi- 
tionnmement; 

= pour son alimentation: couper les aBments, peler der. 
tains fruits, 

- pour se vétir et se dévéter: enfiler les vétements, aider 
au boutonnage, etc; 

= pour Faider à mettre d'éventuelles attelles, ke soir au 
coucher; 

- l'aider éventuellement à La marche. 


Les options thérapeutiques, 

dans leurs grandes lignes : 
traitement symptomatique, 
traitement de fond, traitement local 


Une véritable stratégée de traitement doit étre étabiloe. 


Adaptation du traitement symptomatique 
il vbe au soulagement immédiat des symptômes et com- 
parte: 
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Corrigés 


“ Lvoie orale est a voie habituelle, la voie rectale est 
parfois emplouée le soir pour contréler les réveils noc- 
turnes et laraideur matinale. 


L'anxiété 

Mie PE 4e demande quand et comment elle va être soula- 
gée. On peut : 

- lui expliquer que le repos sen générale, (et le repos 
“obligatoires pendant l'hospitalisation], constitue un élé- 
ment important du soulager: 

= luirappeler les conseils précédents concernant ladagts- 
tion des prises d'antalgiques et d'AINS, qui ont un effet 
asser rapide mais Bimité dans ke temps; 

= luiexpliquer que le nouveau traitement de fond va agir 
en quelques semaines et aidera à la soulager et que si le 
produit choisi n'est pas efficace, en existe d'autres qui 
seront prosorits, voire découverts, 

Quand et comment pourra-t-elle reprendre son travail ? On 
peut bu expliquer que : 

- dés que La poussée actuelle sera ben contrôlée elle 
pourra reprendre es activités comme a1aparawant: 

= néanmoins diverses mesures d'assistance à domicile, 
d'adaptation professonnelles mériterant d'être erisadgées, 
en contactant l'assbtante sociale et le médecin du travail. 
Quels sont Les ques des traitements qu'on lui prescrit? 
L'infiomierte) peut rappeler que : 

- les amtalgiques eus sont habituellement bien tolèrés. 
ke paracétamol donne parfos des anomalies biologiques 
dars le domaine hépatique, L'aspirine a un risque gastro- 
duadénal, surtout si elle est associée aux AINS (prudence); 
= és AIS nécessitent une surugillance attentive, avant 
tout de leur tolérance digestive. La prescription de protec- 
teurs gastriques n'est jamais systématique chez les sujets 
de moins de 65 ans, et n'ayant pas eu d'antécédents 
d'ukcère ou de gastrite; dans le cas contraire on prescrèra 
éventuelleneent an traitement antiulcéreux. I n'est pas 
nécessaire d'expliquer à la patiente tous les autres effets 
srondaires des MAINS, mais est bon dé lui rappeler qu'elle 
doit toujours signaler au médecin les symptômes anor- 
maux Qu nouveaux qu'elle ressentirait; 

= Le traitement de fond qui sera choig aura une sur- 
vailarce adaptée, propre. 


L'avenir dé ls malade 
Quel sont Les risques des destructions articulaires et les 
autres risques liés à la maladie? 


Quel sera son avenir au moment de la retraite et quelle 
Sera son autonomie en vieillissant ? 


I est important de rassurer & patiente quant à lavenbr: 
toutes les polyarthrites rhumatoïdes ne sont pas des for. 
mes graves et la prise en charge attentes des patientes 
médicamenteuse, orthopédique. par rééducation et rés- 
daptatson fonctionnelle, par ergothérapie assistance ext 
rieure} contribue à améliorer Le pronostic fonctionnel et à 
préserver Fautonomis, 

Linéirméerte) doit rappeler que des rémissions parfois 
durables sont toujours possibles, que les progrés thérapeu- 
tiques liés à la recherche sont constants. 

IL'Elle dort aussi évoquer parmi les assstances possibles : 

= Va prée en charge à 100% au titre d'une affection de 
longue durée: 

- La carte d'imualidité, voire une carte station debout 
pénible qu un macaron Gi; 

- l'aménagement du logement; 

- Ve matériel adapté au handicap (cé » Quelques conseils 
pratiques pour là ve quotidienne s}; 

- les associations de malades, 

Héanmoins, un certain nombre de complications sont 
encore possibles, à connaître : 

- handicap mécanique s lié aux destructions articulaires, 
indépendamment du caractère inflammatoire (sévère aux 
hanches]: 

- rque de rupture tendineuse en relation avec l'atteinte 
inflammatoire des gaines des tendons et les désaxations 
des doigts Üntérét des attelles et parfoës de La chirurgie 
avant la rupture); 

- roque de locslisations extra-articulaires (pulmonaires, 
ReurologRques, abc]. 

Ses enfants auront-ils la même maladie qu'olle ? 

Mme s'il este une prédipositon génétique à la poly 
arthrite rhumatoïde, la probabilité que les enfants de 
M PR, en soient également atteints est infime. La 
recherche du facteur génétique favorisant (dont la pré- 
sence ne suffit pas à indiquer qu'il ÿ aura la maladie) n'est 
pas nécessaire dans son cas ét n'aurait d'intérét que dans ke 
domaëne de la recherche scientifique. 


Additif : quelques conseils pratiques 
pour la vie quotidienne 


Nous n'en signalons ic que certabns, particulérement uti- 
les, mais des possibilités sont bien plus nombreuses et dai- 
vent Être adaptées au <a de chaque patéentiei. Il existe 
des brochures éditées par certains services hospitaliers et 
par les associations de patients atteints de palyarthrite 
rhumatoide, 


Aménagements dans le logement : 

— poignées de porte ou de fenêtre à lesier: 

- robinéts & levier: 

= barres d'appui pour les sanitaires: 

= shges avec acéoudoirs et suffisamment surélesés: 

- lit suffisamment surélevé, 

Aides dites s techniques s: 

— tubes grosstsseurs pour stylo et brasse à dents, couverts 
à gros marches, qui facilitent la préhension; 

— utilisation de longs manches pour peigne, brosses 
chausse-pieds, ustersibes de cuétine; 

— CiSBaUux à FÉSSONÉS, 

— apparells pour enfiler des boutons lutilsathon du Wetcro 
ou des fermetures « Éclair n}, les chaussettes et les bas: 

— orvre-boltes électrique, fixé au mur; 

— ÉOUpE-COMpMIMÉs: 

— meubles et ubenciles à roulettes. 


Cas concret 2 


1 En vous appuyant sur vos connaissances et los do. 
ments cités dans le texte, dégager les problèmes rééls qi 
se posent dans Le cas de Mir EC et les problèmes poten- 
tels avec les mesures préventiues qui on découlent : 


Au moment méme de l'hospitalisation 


«Appréciation de la douleur Hée à la fracture ! dans le 
cas de More FC. elle est modérée, dans à mesure où le 
membre inférieur fracturé estimmobile, et des antalgiques 
uels peuvent suffire, 
“ Appréciation du degré d'arciété dé là patiente, ëni 
rapport avec : 
— le caractère subit et Impréible de Faccident dont 
alle a été victime; 
- le caractère toujours inquiétant pour les personnes 
dqées de La notion de fracture du co du fémur: 
- ls néceité d'une opération chirurgicale; 
= Fabsence de sesonéants qu'il est vtile de chésches à 
prévenir Le fôus rapéhement possible, 
La rassurer en lui capliquant que Fopération est tres bien 
codifée et donne d'excellents résultats, que son but est de 
permettre une reprise rapide de l'appui et de la marche et 
de limiter ainsi le risque dé complications, de façon à per- 
mettre un rétouré la shtustion préalable d'autonomie, 


Corrigés - Cus concrets 


Corrigés 


«“ Appréciation de l'état de santé de la patiente à son 
arrnbe : 

= bon état général apparent: 

- Fenqguérnir de ses amtécédents à la recherche d'une 
affection nécessitent. des précautions: thrombophié. 
bte, diabète, goutte, allergie, typertenion artérielle, 
insuffisance cardiaque, insuffisance recoratolne, ete. 
et les traitements suivis: 


- l'état cardiovasculaire est relativement satisfaisant 
dans le cs de Me RE dont la pression artérielle est 
redevenue normale; 


- anomalies éventuelles du bilan biologique. 


Au retour de la salle d'opération 
* Le transport et l'installation la plusieurs) exigent des 
précautions concernant : 

— la malade quiestien décubitus dorsal strict; 


- le membre opéré, qui doit rester en position neu- 
tre, c'est-à-dire en légère abduction, sans ‘rotation 
frotube eau zénith} et en extension, Cette position 
du membre devra être maintenue lors de ls réfection 
du it; un triengée d'abduction ou un coussin entre les 
cuirs, un sac de sable be long de la face externe du 
pied et de la cheville, pour éviter la rotation externe, y 
aideront. 


=. Les gestes Infirmiers habituels sont bes suivants : 
- fier le bras avant la perfusion: 
— fer le collecteur d'urines. 

= La surveillance poñt-opératoire est immédiate : 


= lors de son réveil, rassurer La malade, en cas d'anita- 
tion dé 58 part: 


- oreiller le pouls, la tension artérielle (toutes bes 
derni-heures ou heures, Le 19 Jourks 


- surveiller La reseration ot l'éventuelle sde d'oy 
génothéraple; 


- prendre La température, qui peut s'élever le 19 jour: 
= surveiller la diurèse et l'éventuelle sonde urinaère; 


= vérifier l'absence de saignement au niveau du pan 
SOTANE 


— surveiller bes drains de Redon: 


- faire un pansement sec et occusif, aseptique en 
évitant les souillures par l'urine, 


Voir < action infimdère s page 96, pour plus de précisions. 
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Corrigés 


Pendant son séjour hospitalier aprés 
l'opération 


*  L'infirméerte) doit prévenir les complications liées au 
décubitus, méme s'i doit être de courte durée. 

Dans le cas de MRC, quatre antécédents sont à 
relever et doivent faire l'objet d'une survaillance parti- 
culièrement attentive : 

- l'insuffisance croulatoire veineuse, qui expose au 
disque de thrombophlébite, donc à celui d'embolse 
pulmensire, Un tratement anticésgulant peut être 
prescrit, généralement par une héparine de bas poids 
moléculaire (eurveillance adaptée], La contraction 
régulière des molléts et leur massage, la mobilisation 
des ortells, sant toujours importants; 


- les infections wrinaires préalables et donc leur ris 
que de récidive: 


- les antécédents de bronchite, une Infection post 
opératoire pouvant sureenir; 


= l'hypertension artérielle avec décrète hypertrophie 
véntriculasré géhé, qui pourrai de décompernter er 
cas de surcharge hydro-électrotique ou de régime 
trop salé, Au moment du leser du lit S'assurer de 
labserne d'hypotension arthostatique. 


Les autres complications liées au décubitus dérsent 
étre recherchées par esprit de système. 

Voir «action infiomières pages 78-60, pour plus de 
précisions, 
= Sont propres à la mise en place d'une prothése de han- 
che : 


- Va prévention des positions vicieuses dans le lit, en 
particulier l'adduction et la rotation interne, suscepti- 
bles de bumer la prothèse (ceci devra étre rappelé à la 
patiente au moment de sa sortie): 


- He début asser précoce de la rééducation au bit et de 
La mise au fauteuil. 


=  L'infirmérte) doit apprécier les conséquences pycholo- 
olques et psychomotrices de la chute, 


- La charte initiale, voire des chutes préalables, conti 
tuent des facteurs danxiété et ls fracture représente 
un choc émotionnel; celul-d se surajoute aux soucis 
familiaux de Me FE, L'firmierle} doit aider à rasau- 
rer là patiente. 

- L'anxiété peut se manifester quant à La crainte 
d'une nouvelle chute, d'une nouvelle fracture, de na 


plus pouvoir vivre seule, de mé plus tre autonome, 
Enfin l'aperéhension de la mort n'est pas rare en rai: 


son de la mauvaise <images de ls fracture du co du 
fémur. 
= La charte peut être à Foriginé d'une sidération des 
sutomatignes acque avec perturbation des résection 
d'adaptation posturale et difficulté à se tenir debout. 
L'assistance par l'infemierte) tou le kinésithérapeute 
lors du premier lever Gama seule et avec des cannes 
béquilles) aprés autorisation par le chirurgien est 
importante, 
- Expliquer que La rééducation, 4 lhégatal purs en 
maison de rééducation, lui permettra de retrouver une 
marche quasi normale, 
«L'épisode d'arthrite du poignet correspond à une crise 
de chondrecalcnose articulaire, 
- Cettesituation est assez fréquente en post-Qpérar 
toire ot, chez la férnmme âgée, elle 658 béaucoup plus fré- 
quente que la goutte. 
= La colchicine en est un traitement classique. 


En prévision de son retour à domicile 
s L'üinfirmiertel doit aporécer Les conditions matérielles 
du retour à domicile, en partéculier en ce qui concerne : 
- le degré d'autonomie préalable à la chute, satisfai 
sant dans le cas de Are FC mais qui risque d'être au 
moëns temporairement réduit aprés l'opération; 
- l'entoursge familial et lasmtance qu'il est suioepti 
ble d'apporter; 
- l'assistance temporaire éventuelle d'une asde 
rrénagére (voir lassetante socialeh. 
Tout doit être fait pour aider la patiente à retrouver 


son autonome préalable, sans l'inquiéter excessive ment ni 


lui donner l'impréstion qu'elle réque de devenir dé pen- 
dante de cette alde. 


“  L'infirmierte) donne à la patiente bes conéeik pour pré- 


venir le risque de nouvelle chute, car celui-ci est toujours 


augmenté aprés une 1 charte : 
Dans le cas de IE EC: 
_ éulter des somnlières et benvodiazéghnes à effet 
prolandgé:; 
- aménager lemirenmement: tapis qui glissent, meu- 
bles mal placés, etc. 
Mais conseiller aussi: 
- d'apprécier Fesstence éventuelle de troubles de la 
(A TTE 
= d'entretenir la force musculaire des membres inté- 


reurs et La marche (lé port d'une canne peut s'avérer 
bénéfique, temporairement ou durablementk 





Copyrignted material 


=. |t faut la raisurer en co qui concerne l'ostéoparote 
découverte sur la radiographie du bassin: 
= Ni s'agit d'une ostéoporose « banale » du sujet âgé, 
postménopausique, (La palgation des seins visait à 
écarter cniquement l'éventualité d'un cancer à l'ort- 
gine de métastases osseuses et la biologie à écarter 
celle d'un myélome multiple dans sa forme décalci- 
fiante diffuse} 
— Si la malade a déjà eu une dencitométrie osseuse et 
que le compte rendu mentionne « au-dessous du seuil 
fracturaire », 61 même si 0€ n'est pas be as, expliquer 
que ceci ne constliue qu'un facteur de risque de frac- 
ture let ques chute est le facteur principal de frac- 
ture. 
Expliquer que Faméliaration du capital deux pause 
par: | 
= Le traitement médicamenteux qui sera prescrit (cal. 
cium per af, vitamine Den particulier dans le cas de 
re FC, pañfols auss! un diphosphonate): 
- une hygiène de vie améliorée: |a marche est trés 
importante bour stimuler la formation osseuse et, 
dans le cas de Mre 6 €, les apports alimentaires calci- 
ques, protidiques et sitaminiques D, qui sont ici ensurffi- 
sants, doivent étre augmertés, 


2. Quels sont les oxamens généralement uti- 
les dans un cas semblable et qui vont être demandés en 
préopéraioire? Que peut-on en attendre? 

— Groupe sanquin, facteur Rlrésus, egolutinines: bréqu- 
èses; bilan d'hémostaise : en prévention du rsque de sai- 
gnement cpératüire; 


— bilan phosphocakique (calcémie, 


— prof protéique éventuellement: 


Corrigés + Cas concrets 


Corrigés 


= numération globulaire et des plaquettes, formule san- 
guine: détection d'une anémée ou d'une thrombopénie 
mMÉCONrLsES 

= nogremme sanguin: détection de troubles hydro 
électrolytiques éventuels (patlente traitée par un diuréti- 
Quel à Corriger avant l' opération; 


-  créatininéèmis, uréé: appréciation de la fonction 


rénale chez une patiente âgée et hyperendue; 

- uricémis, éventuellement: qui peut étre élevée chez 
cette patiente sous diurétiques, mals ne serait vratsembla- 
blement pas responsable de l'arthrite survenue en post- 
Dpératoiré, 

=  glrcémie: détection d'un disbète méconnu: 
phééphorémi, 
phosphatases alcalines; caldurie des 28h) éventuelle- 
ment: détection d'un éventuel trouble du météboliame 
phosphocalcique ayant pu favorsser la déminéralisation 


où agaraver l'astéaporass (hyperparathyroïdie avec hype- 


phosphorémie et hypercalcémie, hypercalciurie; plus rare- 
ment encore ostéomalacie, avec hypophaspharémie, 
hypocalcémèe, hypocalciurier, 

détection d'un 
bypopeotidémés traduisant une dénutrition plus Impor- 
tarte que prévisible; détection d'un pic monoclonal dans 
lés gammagiobulines pouvant traduire l'existence d'un 
myééome, associé œu à l'origine de l'ostécporse : 

- analyse des urines à la bandelette: détéction d'une 
glicosuse, d'une protéinurié, voire d'une infection ur 
maine, à conféomer par un examen qobactérialegique des 
urines, 
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time articulaire aigu, tantôt une polyarthrite hu 
matoide {non destructrice). 

b Plus rares, mais leur association est évoca- 
tite, apparaissent Les manifesrarions pleura- 
péricardiques (pleutésie, péricardite), parenchye 
mateus pulmonaire, hépatique ou hémato- 
logique épurpura, anémie hémolytique). 

B Mais le promstie de Er maladie semble déper- 
dé esentiellement des troubles nerveux et pay: 
chiques et surtout d'une éventuelle atteinte 
rénale (glomérulonéphoite, sndrome néphroti- 
quel. C'est pour tenter de dépister une atteinte 
rénale hiscologique ihfraclinique que l'on prarique 
parois une éopae rénale donc Les césulrars 
iiluencent la thérapeutique. 


Si Signes biologiques 


Bologiquement, ke pont commun de toutes ces 
formes aiguës généralisée où au contraire chroni: 
ques est la présence, dans Le sérum du malade, 
d'anticorps dirigés contre les movaux cellulaires cu 
leurs constinuants : 

P Anticorps antinucléaires globaux (ou Facteurs 
antinucléaires}, quiisont présents dans k lupus 
érythémateux aigu disséminé à un taux 2 1/10, 
mais ne sont pas spéélfiques de come affection. 

b Anticorps anti- ADN natif dont la présence à 
un taux élevé cer très caractéristique du lupus 
énthémateux aigu disséminé em poussée, 

P Anticorps antiantigènes nucléaires solubles : 
anti-Sm, anti-RNF, etc. 

Un svndronme biologique inflammatoire marqué 
est hairuel (VS augmentée, te). 


sû Évolution et traitement 


L'ÉVOLUTION est ès vanable; certaines Écrmes 
surbiqués Évoluene vérs bomert en quelques mois: 
d'autres, quicscentes, permettent une survie très 
prolongée, 1Ù'ans et flus. 

LE TAAÏTEMENT, rec délicat, et guidé par 
l'existence où non d'une attéintee rénale (é'est 
pour rentrer de dépister une atteinte rénale histe 
logique infraclinique.que l'on pratique parfois une 
biopsie ménale dont:les résultats influemcent la 
thérapeutique} et pat la présence de troubles mer- 
tant en jeu Le proncstic viral. 

DANS LES FORMES MINEURES, I] fait appel aux ani- 
paluléers de svmhèse (nécessitant une sur 
vaillance oculairet, et, dans les formes sévères, aux 


Maladies comiques 


coticoides par vase orale voire aux médications 
IMMANEUPEIVEE, 

DANS LES FORMES QUI METTENT EX JEU LE FROWOS: 
TIC VITAL IMMÉDIAT, cu celles qui échappent aux 
aitements précédents, des truitements plus agres- 
&B sont envisagés, [l s'agit : 

— des phmapghéréses, dans les vasculanires graves 
et crains glomérlonéphenes proliféranives dif. 
Éirséss ; 

— des asus comisoniques (bolus): par exemple 
et à tire simplement indicacif: méchylprednise- 
lone (Solu-médrol) 7,5 4 15 mgkaf, pendant 1 à 
35, en perlesion, avec une sumeillance attentive 
en cuison de risques parfois vitaux. 





BOLUS DE CORTICOÏDES 
IRDICATIOMNS 


Fhumatismes inflammatoires et maladies auté-immunes en poussée 


Hypercalcémie menaçanbte, 
Compression neurologique inécglasioue). 


CONTRE-MOICATIONS 

Miection locale ou générale. 

Ulcère gastro-ducdénal en poussée. 
Thromboke veines, 

iuffsnes cordisque mon contrôlée, 


RTAEULLONS 


MODALITÉS D'ADMINISTRATION (A ADIAPTER SELON L'INENCATIG ET LE PATIENT} 
Perfuslon dans 500 mL de G5 sur 3 heures, 1 à 3 jours consécutifs, de Soluraé- 
drol 00 mg à 1 g} par exemple, avec relaës par vole orale (en général 75 % de 
ls doses initiale 4 14, 50% 415, 26% à 06, puis dose moindre adaptée, sur 
une période & déterminer, 

Bügime sans sel ot apport de potassium, 

Une héparinisation du cathéter peut étre nécessaire. 


SURVEILLANCE INFIEMIÈRE 
Pression artérielle trés régulièrement. 


Moter la surenue éventuelle d'un flush, d'nsomnie et d'un état d'excitation, 
Héceuité d'un examen clinique lors de Ls contre-uisite, jusqu'au 7° jour. 


Périartérite noueuse 


Plus rare, elle est carcrénsée anatomiquement 
par des altérations en foyer des petites artères, 
entourées d'un module inflammateine. Si ke méca- 
nine de ces lésions parait péavoir être d'ordre 
immunologique, En cause initiale reste encore 
IE CNEUIE : le rôle de Fhépatite Best retrouvé dans 
cernes FAN. 
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Pachologie himanlogique 


sd Sigrres 


C'LINRUTEMENT, In rérianérite NOutise CS Une 
maladie éroutante en raison de la diversité de see 
symprémes, mais l'atteinte de l'état général avec 
fièvre, fatigue, et presque constante, 

Tous Les autres signes sont variables, les plus Éré- 
quents et Évocateurs Étant : 

= l'atteinte douloureuse des nerfs périphériques : 
multinévrites: 

— Les signes cutans : csdèmes, nodules sur le trajet 
des aFLTGé: 

— Les arthrites 

- l'atteinte rénale : 

— l'hypertension artérielle: 

— un syndrome biclogique inflammatoire, non spé- 
cifique. 

Ms cerraines périartéries noncuses sc révélent 
par des manidesarions atypiques &olées, pulmo- 
néirés on disesteves por exemple. 


LE Gacaogne est difficile et repose esenticlk- 
ment our l'association des spmptâmes et la béopsie 
d'un module, quand il exisre, où sur la Biopsie d'un 
nr cu d'un fragment d'un musche. 


sd Évolution et tratement 


L'évolurion de la périarérice noucuse est variable, 
Elle esc parfois lee avec des poussées espacécs et 
régresives. Le plus somvent elle esr sévère, entrai- 
nant uné inoulhaince rénale, re hypertension 
artérielle, une cachexie, La corticoghérpie ét Les 
immunceuppresseurs (Endocn) sont suscentibhes 
de freiner l'évolution. 

Digne les formes sévères om fait appel aux sauts 
Cortisomiques lus), aux échampes plasnmatiques 
Crhimaphérset, L'uséritson coticothérape 
courte, médicaments antiviraux et échanges plas- 
matiques semble &tre efficace en cas de PAN asso. 
ciée tune hépatite chronique B 


Sclérodermie 


La cause de ln maladie cer inconnue. Elle arveint 
surtour l'adulre se plis souvent le femme. 

La scléndermie séaliss un durcissement du réssu 
conjoncnif; les manifestations de la maladie peu- 
vent être extrémement diffuses, mais prédominent 
sur la peau. 


Le céeur ae ft habicuellement au miveau des 
doiges par des accès de cyanase. 

Puis la peu 5e duréit, s'amencit, des doigts 
deviennent effilés et enraidis. Progressivement, 
LE “rss val RARE Les mmbres, le huit, la 
face, donnant à la malade un faciès de momie. 
Les mouvements deviennent difficiles, les articu- 
lation éranc coevme bridées par la sclérose de la 
pH, 

Les organes profonds peuvent tre atteints et 
notamment l'œscphage, cause de gêne à la déghu- 
bition, le poumon noce que d'insuffisance resp 
fire, et Le cour. 


Un syndrome de Raynaud s'installe, avec parfois 
cangrène de l'exmrémeré des doigrs. 


L'évocunes est longue. Elle peut être marquée 
par des périodes d'aggravation et de rémission. 
Les traitements proposés n'ont qu'une efficacité 
crès limitée. 


À coûté de La fonme généralisée, un certain nom- 
bre de sclérodecnies resvenc localisées hum merri- 
toire ét ont de ce faitun proncetic beaucoup plus 
bérin 


TRATTEMENT 


Les pasibilins thérapeutiques sont limitées su 
craitement sympromacique des diverses mani- 
leitaricns dE Qué LéIRIvéS de Ent enENE de 


fond, 


Le syndrome de Raynaud pourra bénéficier de la 
prescription de nifédipiee (Ada! ou d'autres 
inhibiteurs des canaux colciques, ét rartots de per 
fusions de prestacychine dans les cas graves, 
l'atteinte csophagienne d'un vraitement du reflux 
ec de l'asoghagire, l'acteinte rénale et l'hyperten- 
sion artérielle relésvene ai débair des inhibireurs de 
lencyme de conversion. 

L'hypertension artérielle pulmonaire devrait 
bénéficier de l'éntroducrion du Bosentan {Tra- 
cher, anti-endothéling), aire que la prévention 
des ulcérations digitales. 


Polymyosite et dermatomyosite 


La polymyosite est une affection rare, caractérisée 
cliniguement par une aroghèc musculaire doulou- 
eue, eeune alrérarion profomde de l'état géruéral. 


Elle porte le nom de dermatomyosite quand sv 
associent des signes Qutarvés. 

Sa cœuse reste inconnue, Parfoë, des dermatomwo- 
sites sont associées 1 des tumeurs malignes, à we 


infection par Le TH, qu'il faut rechercher. 


ss Signes cliniques 


L'acinte musculaire frappe surtout de façon 
symétrique Les racines des membres et comporte 
d'abord de vives douleurs, une diminution de la 
force musculaire et ensuite une atrophie des mus- 
cles avec réaction. L'arreinte de la muscularure 
pharmec-lanneée sit un signe de gravité. 
L'atteinte cutanée est Gite d'un érythème accom- 
pagné d'un codème, du visage, des mains, des 
membres supérieurs, 

L'état général est profondément altéré. 


si Diagnostic 


Il reprsc sur l'aspect hisrokogique caractéristique 
d'une bécpsie musculaire. 


Arthropathies métaboliques 163 


[existe un mdr inflammatoire biologique 
non spécifique; les enromes musculaires (aléas, 
créatine-kinase) sont souvent augmentées. 


si Évolution et traitement 


L'évolunen est varable, mais souvent grave. 
Faute de traitement étiologique, 11 corticothéragée 
est la base du traitement. 

Elle est instituée, par voie orale, à forte dose dans 
les poussées, pendant plusieurs mois en général, k 
traitement pouvane dre iedéfiniment prolongé (b 
prévention de loséoporose induire est méces- 
aire}. 

Chans les formes cliniquement sévères, on utilise [a 
cocticothérapie par bolus TV, en particulier en ns 
d'aceinte respiratoire. 

Des traitements complémentaires peuvent érre 
inatitués : le méthotreate (aurreillmes du mème 
type que dans la polyarthrite chumatoide), parfois 
l'asathioprine, où la cyclophosphamide, kB ciclos- 
porine, ete. Dans certains c26, on peur uriliser des 
injections incraveinases d'immanoglohulines 
humaines, où des échanges plasmariques. 


Arthropathies métaboliques 


Goutte 
La goutte est une maladie métabolique liée à 


l'accumulation d'acide urique dans les humeurs et 
les recu (aurcour dans Les articulations). 


L'ACIDE URIQUE est ke produit terminal de 
dégradation des puñines (ou bases puriques} qui 
ET LETINENT : 

d'une symhèse qui s'effectue à l'intérieur de 
l'organiene ; 

—<k la dégradation dans l'organisme des consti- 
ruanes essentiel destrovaux cellulaires : les acides 
nuxléiques: 

enfin de l'alimentation qui apoorte également 
des acides nucléiques. 

L'acide urique ainsi formé s'élimine en partie dans 
les urines luranurie, qui est normalement de 200 à 
EQC mgljour). 


Le cuix sanguin normal (uricémèc} esc de 50 à 
F0 euglatre dou 300 à 420 pol}: al est plus élevé 
chez l'homume que chez La femme 
Che: le goutreus, il existe une surcharge unique : 
l'uctémie est élevée au-dessus de pu mpllitre. 
Toutelois tous les sujets avant one surcharge 
urique ne feront pas nécessairement des crises 
articulaires. 

si Étiologie 
Goutte primaire, la plus fréquente 
C'est une maladie héréditaire frappant les hom- 
mes de plus de 40 ans, bien plus rarement Îles fem- 
mes cc alors surrour après la ménopause, Elle est 
due à un excès de la synchise des bases puriques 
dar l'organe. L'alimentation crop abondanre, 
trop riche en viande ou en graisse, l'alcoolisme, re 
peuvent provoquer À eux seuls la goucre, mais il 
la ivorisent et l'aggravenr. 


Lopyrignied m 
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Goutte secondaire, plus rare 


Cieux mécanismes sont en cause : 

B Soit la dégradation excessive des cellules au 
cours de certuines maladies du sang (leucémie), 
mas aussi au cours des vraicements anticancéreux 
Les mélicaments, en détruisent les cellules can 
creuses, Bibtrenr les acides nucléiques qu'elles 
contiennent), 

B Soit La diminution de l'élimination urinaire de 
l'acide urique par maladie rénale linsuffisance 
rénale chronique! ou sue l'influence de certains 
médicamenrs (deurériques). 


si Crise de goutte 


Elle est due à la précipuation à l'intérieur d'une 
articulation de cristaux d'acide urique, qui entraï- 
nent une réaction inflammatoire aiguë. Elle pour 
survenir sans raison 1pPArCORS, MAS CSC SOUVENT 
déclenchée par des erreurs dé régime (voir route 
ment), un surmenage physique, un traumatisme, 
une dnrervention chirurgicale, k prise de cerrains 
médicaments (diurétiques). 

Signes précurseurs 

(Ou prodromes}, ile précédent parfnis de quelques 
heures l'accès de goutte aiguë : vague gêne doubs 
ruse de larticularion qui sera touchée; sensation 
de kardeur dun membre infécieur, nervosité, 
insomnie, troubles digestifs 





À. Accés 
de da 


goutteux du gros orteil: gonflement inflammatoire 
métmiarsophalengienne. 8. Tophus de Foraille, 


Accés tique à la racine du gros orteil 


[réalise une arthrite aiguë de la L articulation 
métiraree-phalangienne (photés ID.4A 

B La douleur a un débuc extrémement beural er 
suvent noctumme; elle atteint som maximum en 
quelques heures pour devenir atroce, exacerbée 
par Le moindre contact, notamment les draps, 
cntralnane une Insomnie €c réndant tout Mmouve- 
ment inpursible. 

b Localement, il existe des signes inflammatoires 
très nets: Le gros orteil atteint est gonflé, rouge, 
lisant, chaud, Une févre plus où moins franche 
accompagne habicwellement ce cableau clinique. 
B En l'absence de traitement, la crise dure quel- 
ques jours (5 à 10, avec recrudescence nocoume, 
puis Les signes inflammatoires bocaux disparabssern 
ainsi que la douleur. À la suite de hi crise, la fonc- 
tion articulaire reste parfaitement normale. 

b Sous l'influence de la cochicine, médicamenr 
quasi spécilique de ka crise dé goutte aigus, les 
spTies dispirsent béucenp plus rapide Jen 
quelques heuresh. Ceci FEPrÉSeNIEL LIN vénitahle test 
diagnestique dans les formes où le diagnestic cli- 
nique demeure douteux, 

BP Plus rarement la première crise atteint une 
autre articulation LUE: le ET oteil AEETCH, che: 
“ile, mains, cec.) où méme plusieurs amicularions 
smulranément. 

B Enfin, en dehors des jointures, l'inflammation 
goutteusc peut encore intéresser es vendons, 
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ENT MÉDIL AMEN 


1 faut Hier distinguer É tratement de la cris rene cebui de la maladie ee: les IE et Leurs objectifs x sont différents. Le 


Pathologie rhuemaiologiquee 


Toghus 

Ce sont des tuméfactions blanchätres, dures, de 
volume variable, bien visibles et palpables au 
niveau du bord libre de l'oreille dphesto 10.481, en 
arrière du coude, en avant de ls rotule, eur Le dos 
des mains, 

Lorsqu'il sont ets volumineux, ils peuvent abou- 
dir à des déformarions ineschériques et entralner 
une gène fonctionnelle. Enfin, ls peuvent s'ulcérer 
à la peau et laisser échapper une matière blanche, 
craveusc, faite de cristaux d'acide urique. 


Arthropathies goutteuses 


{Ou arhropathies uratiques}, elles sont dues aux 
épées d'acide urique à l'intérieur des articulations 
pied, genou, eve. et à leur voisinage immédiat, 


ITEUX D 


Les jointures atteintes sont déformées, gonflées de 
façon irrégulière, enraidies, douloureuses: les 


radiographies montrent des lacunes cescuses 


à 


l'emporve-plhoc asc: caractéristiques, avec parfois 


descrucrion plus inpgorranre des épaphyses. 
Complications rénales 


Bb La lithiase rénale, constituée par des cristaux 
d'urare, se manifese par des crises de colique 
néphrétique et nécessité une grographie intravei- 
neus pour être visualisée, ar Wa lithiase uratique 


cet » radiotransparente ». 


b La néphropathie interstitidlle sc manifeste par 
une protéinurie falbuminuric} qui peut être isolée, 
maris aussi s'accompagner d'une insullisance rénale 


avec où sue hypertension arcérielle. 


FHARMA COLOGIE 


a 


premier à pour but de guérir rapidement les accés, Le second a pour but de prévenir leur retour et de pallier les conséquences de l'hyper- 
uricémie chronique (arthropathies, tophus, complications rénales] en faisant baisser l'uricémie au-desséus d'un seuil fé 8 60 gl 


TRAITEMENT DE LA CRISE 





COLCHICIME 

Calchicine Houdé 
Colchimax (= colchicine 

+ sutetances antidarrhésques} 


Antiinilammatoires | | 
non stérddliqns | Wair p. 1ET | 


| ALLOPURINOL 
Zylone 100, 200, 300 mg 
Épuric 100 mg 
Xanturie 100 mg 


| iéfcations, potage 
| Traitement de Facoés gautheux : 
| comprimés à 1 mg donnés en prise frac- 
| tionnée (chaque comprimé toutes les 
3 à d'heures), 3 4 4 mg le premier jour, 
| pus dminutson décrotssante les 5 à 8 jours 
| suivants, 
| Prévention de l'acéks gouttéice : 
| T<ompriméour 


TRAITEMENT DE FOND 


| Inhibiteur de ls synthèse de l'acide urique. 
Traitement de l'hyperuricémée, de la goutte, 
de la lithiase rique ot de Fhyperuraturin, 





Troubles digestiés, 

Diarrhèe : espacer les prises, diminuer la dose, 
voire antidiarrhéique. 

Toxique à dose massive, doit être gardée hors 
de portée, 


Voir p. 187 


Effets indésirables 


Crise de goutte*. 

Fares allergies. 

Troubles digestiés, exceptionnek troubles 
hémetologiques : hémogramme dans be traitements 
prolonge. 

Interactions médicamenteuses : ampécilline, vidarabine, 
arathiapeine. 


" Les inhibiteurs de la synthese de l'acide eique risquent de provoquer des crises de goutte su cébent du traitement, qui sers toujours com 
mencé à distance de la crise. et sous coichècine à de préventive (1 comp La curenue d'une crise de goutie ne doit pas faire aréter le 


traitement de fond. 
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Signalkons enfin qu'il ecisre crès souvent une act 
dité urinaire chez les goutreux (mesurée par le pH 
urinaire). Cere acidiré Ésvonse la foemation des 
cristaux d'urate dans Les voies urinaires, donc la 
formation des lichiases, 


si Traitement médicamenteux 


Il ut bien distinguer Le craitement de la crise 
aiguë de celui de 1 maladie gourreuse; leurs objec- 
cifs sont différents : 

D Le premier a pour but de guérir rapidement Les 
accès: il repose sur bi colchicine ou les anti- 
inilamematoires non stéroidiens. 

Bb Le second a pour but de prévenir leur revour 
et de pallier Les conséquences de l'hyperuri- 
cémie chronique {arthrepathies, tophus, com- 
plications rénales, en faisant baisser l'uricémie 
au-dessous d'un seuil fixé à 60 mgfl. D repose 
sur les inhibiteurs de la synthèse de l'acide 
uriquEe. 


Régime 

ne peur que ruement prétendre à lui seul nor 
maliser l'uricémic. C'est cependant un comglé- 
ment utile qui comprend : 

une restriction calorique globale en cas l'obésité: 
—unc reariction des aliments générateurs d'hyper- 
UrILÉMRE : abats, vianles ETES, gibiers, sairdli- 
mes, anchois, crustacés, caviar, champignons, 
légumes secs; l'appon lipidique doit également 
être réduit; la suppression de l'alcool est indis- 
pensable: 

-une diurès abondante par ingestion d'un ou 
deux licres par jour d'eau ordinaire où minérale, et 
pour partie alcaline pour élever le pH urinaire 


(Vichy, Vals}. 





1 Be La goutte est une des rares affections 
rhumatismales dont le traitement, très eff 
cace, permet quand il est bien conduit et bien 
compris par le malade d'éviter le rencuvelle 
ment des crises. 

21 Toute crise atteignant le gros orteil ne 
doit pas être qualifiée de goutte sans arque 
ments sérieux La goutte est rare chez la 
femme avant La ménopause; la chondresalc- 
nos, qui est trés fréquente, donne des 
tableaux trés voisins et parte aussi lé nom de 
+ pheudo-goutte caleaëre 2. 


Archropathies métaboliques 


Chondrocalcinose 
articulaire 


C'est une affection caractérisée par ke dépét de 
cristaux de pyrophosphate de calcium dans le 
cartilage articulaire; il n'y à pas de stigmate san 
guin de la maladie. Celle-ci, qui rouche également 
ls deux sexes, augmente de fréquence après 
30 ame. 


Signes cliniques 


Très souvent asymbromatique, elle æsr alors 
découverte Éortuitement sur des radiographies, 
la maladie peut se manifester par des simes arti- 
culaires. 

Bb C'une part elle réalise des accès aigus 
inflammatoires monoarticulaires ressemblant à 
ceux de la gourre, d'où le nom de pseuda- 
goutte calcaire qui lui est souvent donné, Ces 
accès, qui sont fréquents au gros omteil, au pexi- 
gnét, surviennent volontiers après un trauma 
Lise ou une intervention chirurgicale, er che 
La ferame ce diagnostic doir être vague avanr celui 
de da gourte. 

Lorsque l'accès touche une grosse articulation, 
comme Le genou, l'analyse du liquide semovral per- 
met d'y mettre en évidence les cristaux de pyro- 
phosphate de calcium, 

b D'autre part, elle réalise des arthropathies 
chroniques qui peuvent aboutir à la desrucrion 
plus ou moins rapide de l'articulation, entraînant 
un handicap éactionnel parfois sévère. 


Sû Signes radiographiques 


Îls sont très caractéristiques sous forme d'un liséré 
calcique 

= qui double les exvrémités osseuses (genoux: 

- où incrusce et rend visibles ke Ligament criangu- 
lire du carpe (poignets) Cigure 10,5), les ménis- 
ques dei genoux, et la symphyse pubicrune qui sont 
Res localisations préférenticlles, 


“Évolution et traitement 


Les antiainlammanoires non sérordiens some très 
efficaces sur l'accès aigu de chondrocalcinose ct 
souvent aussi la colchicine, 
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CRE radiographie de chondro-cabcinose articulaire : incrustation du ligament 


_ friangulaire, entre be cubbtus et les os du carpe, 





În'y a pas, comme dans la gourre, de traitement 
de fond de La chondrocalcinose articulaire dent la 
cause est inconnue. Dans un petit nombre de cas, 
elle est associée à d'autres maladies comme 
l'hypérparathyrodie, l'hémochro-matosc. 


Arthrose des membres 


Cliniquement, l'arthrose des mains cer Li plus fré- 
quente des localisations, suivie de l'arthro des 
genoux, puis de l'arthrose de la hanche, L'archrose 
de l'épaule, du cle, du poignet sont très rares, 
celle de la cheville exceptionnelle, et sont en 
général secondaires à on traumatisme local. 


Coxarthrose 
(arthrose de la hanche) 


Cerre localisarion très fréquente de l'archrose 
touche environ 1% de la population. 


si Signes cliniques 


LES totieuss d'apparition progrésive, sont 
CATACTÉTISIQUES par : 

— leur sège er leur irradiation : douleur de l'aine are 
dliant à la Éce antérieure che la cuisse: demleus de En 
région trochanréeenne iradianr à la ce externe de 


ba cuisse; douleur fessière irrabant à la Éce postée 
récure de la cuisse; douleur isokée du genou parfois: 
= leur rythme mécanique : apparues et aggravées à 
l'appui, à la facigue, à la marche qui peut être limi- 
té: calmées par le repos et le décubinus. 

Cette douleur entraîne une impotence Émction. 
nelle d'importance variable, au débur Grigahiliné 
ancomale, douleur au démarnuge, au lever d'une 
chaise, puis gène pour marcher et boirerie. 
L'EXAMEN CLINIQUE MONLEE : 

une limitation douloureuse des mouvements des 
Bb hache frorarions exverne er inteme, flexion 
croisée, abduction et adduction, extension, et 
son retentissemene fonccionnel : difficulté à porter 
le pied sur Le EérnI cpu, dometree ses chausset- 
des et ses chaussures, à couper Les ongles des pieds: 
une boitere, particulièrement nerce après quel- 
ques années d'évolution; 

- parois une actienk vicieuse du membre infé- 
rieur : en Ueseum lesion dé bi cuisse sur Le bassin} 
et en rotathon exteme. 


[ 


Arthrose des membres 


D maLAoE oPÉRÉ DE PROTHÈSE DE HANCHE POUR COXARTHROSE 


Au retoisr de ba salle d'opération, en salle de réveil et en salle, prendre connaisance du compte rendu 
apérateire, des antécédents du malade, des soëns ou de Li surveillance particuliers dérnartbés. 


SURVEILLANCE POST-OGRÉRATONRE IMMÉDIATE 

s Soins généraux 

= Prévenir en ces d'agiaton du malade qu'il faut rassurer (lors de son réveil, 

- Surveillance du pouls de la tension anérielle fioutes les demihoures qu heures le 1% jou], dont Les 
chiffres seront tranacrits sur La pancarte: le chute de la tension artérielle, Faccélération di pouls étant 
les témoins d'un hoc récesitant un braibement rade et l'appel du médecin anesthéciste, 

= Surveillance de la respiration, d'une sonde d'oxygénothéragle éventuelle 

- Prise de la température, qui peut s'élever be Ÿéf jour. 

_- Gurvalllance de le diurèse et d'une éventuelle sonde urinaire. 

= Centrébe de l'efficactté du traitement antalgique davec l'aresthésete). 

» Soins locaux 

- Le malade est en décubitus dorsal strict, le membre opéré étant en eclension ét en rotation rule 
frotule «au zénëthe), éventuellement maintenu dans cette position par um sac de sable le lang de la face 
ecteme du pied et de la cheville, pour éviter le rotatlon externe. 

- Vérifier l'absence de saignement au niveau du pansement, 


SURVEILLANCE ULTÉRIEURE ET SOSMS 

“ Soins locaux 

- Surveillance des draire de Redon: vérifier leur bonne flkation, le vide; Les changes toutes les 6 heures 
et rater Le uohime en slonalant Les pertes importantes: prévenir le chirurgien en cos d'obturation, bts 
tion selon prescription, an général entre le À et le jour, selon le sagement recisellil. 

= Parsement sec ot occlusif, ascptique, en évitant les souillures par l'urine, 

- Ablation des Fit ou des agrades, selon prescription, dés ccatrisation 

«Soins généraux 

= Prévention des thrombophhébrtes et embolbes pulmonaires : voir pe TE. 

= Prévention des extarres : voir p. 79. 

- Prévention de lenccnbrement broncho-pulmonaire: vobr p.80, 

= Aider au bon forctionnement vésical et intestinal : voir p.80. 

« Soins propres à la rise an plecs d'une prothéss de hanches 

- Prudence lors des manœuvres pour changer bec drage ot alèset, maintenir une légère abdinction deu 
hanches par un triangle d'abduction ou des cousins, entre be gencun, se faire asder, 

= Prévention des positicns viceuses demns Le Ut. 

- Gébut assez précoce de la rééducation au lit: exercices de posture en légère Henon au début, puis 
cantractions statiques musculaëré, mise au fauteuil avant la remèse en charge et la reprise de la manche 
Gjamais ul, et avec des cannes béquillesk 


PRÉPARATION DE LA SORTIE 


- Rernbez-vous pour le cliché de contrôle avant la prochaine consultation. 

- Prescriptions médicamenteuses (antalgiques, éventuellement antivitamines K en relais de l'héparinel. 
-emettre une fiche de conseils pratiques au patient: continuer la rééducation à domicile ou en 
matson de repos, Interdiction de crolser les jembes (risque de luxation de la prothése], éviter de tre 
féchir le tronc et.de porter des charges lourdés; pas d'injéction intramusoulasre du côté de la prothèse 
lvoir p. 1711. 


di Signes CURE FaRT, il mentre Les signes de l'arthrose 
radiographiques (figure 10.5 et photo 16h: 
— nee kealisé de Morerigne qui traduit 
L'examen raligraphique comporte un cliché du l'usure cartilagineuse: 
bein de face debout et des chché de chape ctéophretuée marre, fénmuesle et corybai- 
hanche de face ec en < feux profil dienne ; 
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Arthrose des membres 


IEEE. 


E conseus PRATIQUES À DONNER À UN PATIENT 
PORTEUR D'UNE PROTHÈSE DE HANCHE À SA SORTIE 


- La rébducatéon, Qui peut se faire à domicile, sera poursuivie, de façon à renforcer les musches festiers ét 


à cbtenir une bonne stabilité 


= L'aide d'une canpe, ou d'une canne anglaise, prise de La main opposée au côté de La prothèse, est utile 


au début ve be 


-Blen préciser q mouvement particulier est interdit, de façon définitive: l'association de flexhon 
+ adduction a interne de La hanche opérée, C'est-à-dire la hanche fléchie, avec le genou du côté 


op : croisem 


de jambe. 





Pour se coucher: surélever les pleds du lit d'environ 15 à 40 om dhottins, briques, etc], mettre un 


ceiller entre Les jambes sl l'on dort sur le cété, 
— S'asseair les jar 
= Pour enfiler les 


— Pour se 







écartées, eur des sièges hauts et fermes, en évitant les sièges bas et mous. 
llants, chautiettes, dip, pantalon, bcarter bes genoux et, sl besoin, se fabre aider, 
 évicer Les chaussures à lacets, boucles, fermeture éclair, bottes, s'aider d'un chausse- 


pled long et préférer bes mocargins, des escarpins qui ne nécessitent pas de se pencher en avant. 

= Pour La toilette, éviter La baignoire et préférer La douche, 

— Pour ramasser Les objets à terre, ne pas s'accroupir et se mettre sur ke genou du côté opéré. Éviter les 
obvets lourds et s'aider éventuellement pour les petits objets d'une pince télescopique 

= En voiture, éviter de conduire pendant les 2 premiers mots (orajets longs}: pour rentrer, s'asseoir dos à 
la voiture puis prroter, les 3 jambes en méme temps. Reculer le siège le plus possible, et le rehausser 
éventuellement pour éviter une trop forte flexion de la hanche, 

— Pour les rapports sexuels, qui sont permis, respecter les positions interdites, 


APRÈS LE DEURIÈME MONS 
= La vie normale ot autorisée. 





- Le marche et la natation sont possibles; les sports véolents sont cependant interdits. 

- Toute Infection dentaire, urinaire, outanée ou brancho-pulmonaère dait faère consulter et être traitée, 
pour éviter que Minfection ne se propage à la prothèse. 

- Les injections inframisculaires, du côté opéré, sont interdites 

- Respecter les w de contrôle post-apératodres, ef y apporter tous be clichés précédents. 


h D'autre part, chez les ajéts plus hgés en géné- 
ral après 65 ans) et lorsque le traitement médical 
est incfiicace, d'arhroglatie ou prothèse totale 
de L hanche, remplaçant à ls fois la tête et le 
cote pathologique. 

Si couvre inrervention à profondément bouleversé 
le pm de la ccxarthress, il n'en resce pas 
moins que la majorité dés cosanmhress resson 
d'un rrairemenr médical, 


Gonarthrose 
(arthrose du genou) 
CERTALNES GOMARTHEOSES sont scondaités : 


- une mauvais adaptation des surfsces arrieulai- 
es d'origine traumatique (fractures du vibia, des 


condyles fémoraux, de la rotule, entorse grave, 
lésion ménisalet: 

une déviation axiale du genou: genu valgum ou 
ETUI VTT, iuné sublusaron cxreme de la rocule. 


LE PLUS SOUVENT L'ARTHAROSE DU GENOU EST ENTE 
FRIMITIVE et cerre localisation orès fréquente dk 
l'arthrose touche habituellement une femme près 
de La ménopause: dlle est le plus souvent bilaté- 
tale. 


si Signes cliniques 


Les douleurs des genoux sont caractéristiques 
par : 

- leur apparilsn progressive; 

leur survenue à ls marche (qui peut devenir 
linicéc}, dans les escaliers {à a montée et plus 
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Cstéoschérase 
Ostéopricen 


Fncement de linteriqne 
Fémoro-tibial 





CR Arthrose du genou (de face]. 
1. Pincement de linteriqne fémoro-tibesl. 


2 Grtéophytore, 2 Griéoschrose, 


CERN Arthrose du genou (de face), 
_ Gonarthrose fémorc-sibiale 


bicomparimentale (interne et externe. 


encore à la descente}, au lever après une sation 
asie prolongée {- deuleur de démarrage «}, à 
l'accroupisement ; 

= leur atrénuation par le repos. 


À L'EXAMEN CLINIQUE : 

Les deux genoux son gros et déformés dans les 
ces évolubes. Le gonilemenr articulaire st 
habituellement Foi ét ne s'accompagne d'aucun 
signe inflammatoire; il est dû à l'hypercrophie des 
ECTS pénarticulaires et à prolifération FÉETIRETS 
loéoghyre). 

Parfois, I exisre aussi un épanchemenx de liquide 
emo dans l'articulation: l'anahyse montre som 
caractère < mécanique»: pauvre en cellules, en 
général mubns de | OGC par int”. 

Au cours d'une poussée, l'un ou Les deux geninx 
sont douloureux : 

— à Ja palparion qui relève souvent des points dou- 
loureux sur l'interliqne Mmore-tibial: 

= à la mobilisation de la rotule que lon appuis en 
méme temps sur la wochlée Émorale : c'est le signe 





du rabat quise tricot par une sercanon de mche- 
ment doubrureux; 

— java ass sourvenc une etre limitation doulen- 
eus des mouvements du genou, en flexion surtout; 

—cnûn, lesamen du malade debout peut metre 
en évidence une déviation de l'axe clin membre 
inférieur: gen valeum (jambes en M] ou genu 
varum ljambes en ON, qui peut Etre primitive et à 
l'orging de l'arthrose cu, à l' pps, Être score 
à l'arthroec, 


si Signes radiographiques 


L'EXAMEN RADIOGRAFPHIQUE comporte plusieurs 
imciclenes : 

b Cliché de profil, étudiant linterligne more 
rotulien lou fémorc-patellairél où commencent 
rénéralément les Lésions arthroxiques. 

h Clichés de face, qui doivent toujours &re pris 
debout, «en charge +. On distingue un comparti- 
ment Éémori-tihial sntéme ct un compartiment 


extreme (figure 104 et photo 10,71 Les sions 


ral ar 
[| 


euveru attcinére un seul ou des deux comparti- 

enr de l'vreriqne Rmorc-thsal. On y recronre : 
ke pincemenc de Mincerigne qui traduit l'usure 

du cartilage : 

= l'estéonhotese marginale sur Le ribia ou kes con- 

dules moraux, La rotule, avec 10 aspecr souvent 

acèré des épines tibiades; 

-l'etéochéone, de part et d'autre du PINCE ; 

les géodes y sont crésrures. 


M Clichés en incidence »svcale s du genou, qui 
percent une meilleure étude de lMinterlégne 
fécore-rorulien dans les sions déburantes, ét qui 
permettent égement de mettre en évidence une 
malformation cu une malpoation de V cotule à 
l'erigine de l'arthrose Cubluxation ecternel. 


Si Évolution 


Elle est généralement lente et rélativemens Hier 
tolérée, mieux que celle de la crthroe. 

Sur un fond douloureux d'intensité très variatde, 
mais généralement modeste, et intermittent, 
peuvent survenir dés épisodes franchement plus 
douloureux. 


Come il sit fréquent au cours de l'arthrose, il 
vu pus, à ua ment donné, de porallélienme 
entre les lésions rachiologiques et be désuléur:; toute. 
fois, l'exitence dun genu varum entraine plus de 
douleurs 


sé Traitement 


ESSENTIELLEMENT MÉDICAL 1] fait appel : 


N Aux médications antalgiques dort l'aspirine et 
Le paracétamol sont ln base. 

D Aux anti-inflammatoires non stéroïdiens, en 
cures brèves et qui nécessitent une surveillance 
DETTES 

D Aux injections intra-articulaires de dérivés 
corticoëles, qui doivent être faires avec une très 
granche hsépsr dE di Une frégiechce très espacée CHI 
aux iyections d'acide hyaluronique rhcupolé 
mentation|. 

h À des mesures d'hypène physique : réduire ce 
fractionnec la station debout et li manche: és pner 
les escaliers; cure d'unndiinisenent. 

[] À ha rééducation ét tu Swres thermales lcréno- 


thérapie]. 


Arthrose des membres 


LE TRAITEMENT CHIRURGICAL à une place plus res- 
treinte, Énisinit appel : 

b Aux ostéotomkes cocrecirices d'une grande 
déviation axiale. 

b À La correction éventuelle d'une subluxstion 
exteme de la rotule. 

B Et surtout, dans Les cas loncrionnellement avé 
res, aux prothèses tétales du gent. 


VISCOSUPPLEMEPTT A TIR 


sage de l'ucilacon de produite de La éamnäille de 
l'acuk healuromique: caui-ci est un compesam 
normal du liquide synovial (auquel il conter ses 
propriété visco-élastiques} qui jous un rôle impor. 
ee dans la < luboicanion » des surfaces cartilagi- 
mousses eo conracr, De ce fuit, ils contribucraient à 
ininusr a deuleur et Ma SÈRE EL à DOCFOTE 
l'arghituche atieularé. 


L'indicanion principale est l'archrose du genou. 
Certaines des produits peuvent également £rre 
injectés us la hanche arthrogique, cure l'articu- 
lation trpéoméscnpiente hisrihrost du 
roucet, de préférence sous contrôle radiologique, 
où dans d'autres articulations arthrosiques des 
inénlres, 


Le crabement consiste habinwellement, pour le 
pneu, en dinjecdens de produit 4 1 semaine 
d'intervalle, par voie emicnement ierra-articulaire 
ee avec Les précautions habituells d'ascpaie, et 
après évacuation d'un éventuel épanchéement. 
L'inérmieriel intervient dre ce mpe dé vraie. 
ment dans Îles mêmes conditions que pour ue 
injection intra-articulaire d'un dérivé de bi corti- 
son (voir page 661 [IT est bui utile de savoir que : 
— Four la désinfection cutanée, les régles ame Les 
mêmes; mais il est déconseillé cn général d'utiliser 
les produits à be d'ammoniums quatermaires 
chlorure de bencalkoniuwm} ou la chlorexidine 
qui saone susceptibles d'entrainer une précipirarion 


du produire. 

- Line rougeur où un œdème local modéré peu- 
vent survenir aprés l'injection: vs rarensent unis 
action milummaronre articulaire qui conduirait à 
évacuer le genou ét à prescrire un AIME. 

Un repos phsique (aimplet er conseillé pen 
dut les 4 héures qui sutvent l'injection, et que 
ces produits cit une action décalée et recardée, 

— Ce vralrement ne doit pas être renouvelé dans Île 
méme arriculanion avanr 6 à 9 mois. 
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Arthrose des doigts et des orteils 


L'archross des doigrs est ets fréguenre, et lon 
reconnait souvent à son origine des facteurs 
Éuméliaux. Elle er habiousllement bilarérale, 
volontiers déformance, mais ses manifesrations 
cliniques sont rarement douloureuses er de façon 
intermitrente: une gêne fonctionnelle est parfois 
notée, Aucun traitement médical ne peut prés 
rendre empécher ls déformacions, mais les 
antalgiques et Les traitements locaux (gels anti 
inflammatoires plus qu'injés tions hcales de cor. 
ticoides) peuvent soulager les poussées doulou- 
TELISES, 

b La rhisarthrose arthrese de la racine du 
pouce}, correspond à l'aneime de l'arcicularioen 
trapéo-métacarpienne: elle entraîne dans les fre 
TES évaluées ue eubluxation en déburs du pene. 
B Les nodosités d'Heberden sou La bocalisaticn 
la plus fréquente, sur Les arciculations incemphalan- 


giennes distales (IPC, entre La 2 et la X pha- 
ange, néalisant une saillie dorsale. 

b Les nodesités de Bouchard son La localisation 
sur Les articulations interphalangiennes proxina- 
les CPP, entre la et la À phalange. 

D L'arthrose du 1% orteil porte Le nom d'hallux 
rigidus, où d'hallux valgus lorqu'elle s'accompa- 
gnc d'une déviation en dehors de l'extrémité de 
l'octeil: elle est favorisée par be port de chaussures 
à bouc crop étroit et à talons hauts. 





LB Le proncetic fonctionnel à long terme 
d'une anhroese des membres Inférieur, ou 
d'une arthrose des doigts, est difficile à por: 
ter ; ile Éaut donc pas être inutilement alar- 
miste, 

2, be Dans les cas cù le handicap fonctionnel 
et sévère La mise en place d'une prothéss de 
la hanche ou du genou transfome habituelle- 
ment be pronostic, mais toutes los arthorasas 
n'aboutissent pes à la prothése 
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C'esr l'affection ATARRQUEMENT de loin la plus fré- 
quente, mais my à cependant pas de parallélisne, 
ni dans Le temps ni dans Mintensité, entre Les spmp- 
tômes douloureux et Les signes radiologiques. 


si Rachis lombaire 


Ceux structures vertébrales sont anatomiquement 
atteintes à La région lombo-sacrée : 

b Soit les articulations interapophysaires posté- 
rieures (qui sonc des articulations dianhrediales) 
où Les Ksions anatomiques sont celles de l'arthrose 
en général. I s'y adjoint parfois un affaissement de 
l'apophyse articulaire inférieure, responsable d'un 
glissement en avant de la vertébre sus-jacente : 
pondlolschéss d'origine arthrasique (par opposi- 
don au spondylolischésis du sujex jeune, par frac- 
re de concrainte de l'schene de la vertéhre, ci 
d'origine congénitale : spondylolyse ishemique). 

h Surtout, les disques intervertébraux : détérin 
rations discales avec discarthrase, 


À PARTIR DE LA TRENTAINE, les disques sont ke 
siège de sions dégénératives: l'anneau fibreux 


æ faure, ce qui permet l'icue de fragments du 
mucleus pulperus. 

Lorsque ces perirs fragments du mucleus migrenc 
vers l'arrière, il le foie selon plusbeurs degrés : si le 
fragment rie bloqué TL Le ligament +ertétrral 
poitérieur (prorrusion discale), c'es le table 
deuloureux du lumbage: ailleurs, il rebiaube CT 
rompt ce ligament {hemie discale} et entre parfois 
Bet COMLALE AVEC LE TACINE METRE (figure LOS 
Le comilit disco-radiculaire méalme selon le 
niveau: une sciatique le plus souvent, une crural- 
gie parfois {particulière par l'horaire souvent noc- 
curne de la douleur qui siège à la face antérieure de 
l cuisse}, où oès rarement un syndrome de la 
queuc de cheval. 

Ces manifestations aiguës sont plus fréquentes au 
début de l'évolution de la détérioration discale 
ensuite, il s'agit de lombalgies chroniques, sous 
om de manifestations trainantes d'intensité 
moindre, Très souvent cependane, la dérérècrarhon 
discale, même associée à une orages des ber- 
ves des phteaux verébraux (becs de perroquets), 
Dentaire aucun syMptémE. 


Disque normal 


et mécaniome 


de la sciatique 
par hemie discale. 





si Fachis cervical 


Au rachis cervicul, on pack de cervicarthrose, 
Cuire li discarthrose qui siège électivement durs 
on segment inférieur, iÙ exnte des 
d'uncarthrosc (l'uncus est une saillie osseuse aux 
CÉTS EIPÉROENRETTICS dés viertilrres cervécales |, 
semblables aux lésions arthrosiques habioelles 

Les déformations liées à l'unco-discarthrose 
cericale, trés fréquentes, sont emo souroe de rai. 
deur, de craquements cu de «bruits de sable =, maxis 
PEUVENE tre quelipuetrrts responsables de névralsie 
cervico-brachiale, avec ou sans hernie discuke ass 
ce. Exceprionnellemenr, ki moelle épinière pour 
dre comprimés : mrélopathie cérvicarthrique. 


lé 


si Rachis dorsal 


La dorsarthease habituelle est liée à la sénescence: 
parois, dle est secondaire aux lésions de la maladie 
de Schevermann (propice vertébeake de crois. 
sance) ou au déséquilibre statique de Li colomume dar 
sale. La dosarhrosc esc presque toujours indelore. 


Lumbago 


si Signes 


Un adulte jeuse, à la suite d'un effort de souleve- 
ment (valise, caisse lourde}, ressent une vive dou 
leur, parlons Um Crime, dans La FÉGEHTN 
lombaire et a des difficultés à sc redresser. Cetre 
douleur erès inrense est médiane et ne s'accompa- 
enr pe d'eradiations elle est aggravé bien sur 
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vent pat ls toux, l'étermuentent, le rie er elle est 
calmée par Le repes. 


À L'EXAMEN CLINIQUE, on remarque une impor: 
anne comtraccune des muscles paravercébeaux 
lombaires, fgcant le sujet dans une attitude 
hanchée latéralement et en leion antérieure. 
Bi l'examen cherche à caimere cote attitude 


antalgique, la douleur est augmentée. 


RANOLOIQUEMENT, ON PAUL Voir Win Aspect niir- 
mal du rachis lombaire ou simplement une atti- 
rude anralgique, où un pincemenc discal, ccm 
dans la sciatique, 


si Évolution 
et traitement 


Sous l'influence du repos, strict quand Minptence 
est abcolue — sur plan dur, en décubitus doreul, 
jambes demidléchies 
dans Les formes means invalidantes, des médi- 
cations antalgiques, la guérison complète, va 
aurvenir en 3 à 10 jours dar l'ommense magorité 
des gi. 


, M siroglement a relatif « 


Ce épisode aigu peut rester unique dans l'exis- 
wnce du sujet lvéairable «accident de parcours s\, 
mais il expose à a survenue de récidives et 
d'uures mamleranons de la déérioranion dis- 
cale: sciatique, lombalgies chroniques. Rien ne 
permec d'en prévoir le rythme ni leur éventualité. 
Toimefois la prise de mesures de prévention est 
importante, qui comporte des règles d'hygiène 
physique simples (renforcement de & musulsture 
lmbo-abdominale, virer Les mouvements auto 


=.) 


in 


L 
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matiques ét brusques du rachis lombaire, LB station 
ae prolongée), l'amélisrarion des condirions de 
travail dans le domaine emonomique. 


Sciatique vertébrale commune 


La sciarique, où lombo-sciarique, «sc due dans la 
majorité des cas une hernie discale; elle ee de 
pe L5 pour le disque compris entre les 4° et 5 


vertèbres lombaires où de type S 1 pour k disque 
compris entre Ja 5° verèbre lombaire et Le sacrum. 
Malgré La hernie elle guërie « médicalemetu + où même 
spontanément dans Li majonies des cas, sans nécessité 
d'inrenenrnon chérrgicale. 


si Signes cliniques 


À LA SUITE D'UN EFFORT DE SOULÉVEMENT CH D'UN 
MOUVBMENT MRLSQUE EX GÉNÉRAL, ke sujet ressent 
une vive douleur lombaire qui s'accompagne 
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MALADE ATTEINT DE SCIATIQUE D' "ORIGINE DISCALE 


M. 5, 35m, à été hospitaltié à La 3 semaine d'une lombo-scratique de trajet 51 droit pour um traite 
ment Lrqu'é présent Ma pas pu se renaser et a conti son dravan de magasinier. W dn & éèé prescrit 
le repos, ou Dafalgan foaracétamail du Voltarène S0 mg, À comprim à chacun des 3 repas, et l'on 
envisage de [ui faire Le Qu deux infilérations, 





EXPLIQUER LA MALADIE AU PATENT 

Sa siatique. de pe 5 1, est due comme dans la magorité des ces à me hemie décalé, 10 à partir d'un 
fragment du disque compris entre la $° vertébre lambabre et le sacrum, 

L'avigine discale de Le scistique se reconnait sur des arguments niques ét ne nécessite pes nécessaire 
ment d'être viaualisée par un scanner. 

L'évolution naturelle, aidée par be traitement médical, se fait vers Le guérison en 6 à 8 semaines, sans 
méceuté d'intervention chinuwgicsle, malgré la hérnès dans la majorité des cas. 

La surveillance du malade ne nécessite guère de particularités, mais deux syemptémes doivent être 
sionabés d'urgence au médecin s'ils apparaissent pendant l'évalution: une paralysie des muscles du pied 
eu des troubles shinetériens (troubles de la icon au de la défécation, traduisant une atteinte des 
racines nerveuses de la s queus de cheval, ls congiituont une yrgence chinagicalel. 


EXPLIQUER LE TRAITEMENT ALI PATIEMT 

Le repos est un des éléments essentiels de da quérisce. 11 devra étre strict pendant de séjour ex il faut donc 
aider le malade pour ses repas, ss toilette ses besoins. 

Les antalgiques doivent étre pris en fonction de l'intensité de la douleur, à doce suffisante: on leur 
associe paroi les décontracturants musculsères. 

Les anil-Inflammañtalres non stérotdiems sant prescrits par vole orale ou plus rarement intramusculaire, 
voue en perfusion. Demander au patient sil n'a pas d'antécédent uloëreux où d'intolérance, 

Les infiltrations sont souvent utiles, Ce geste qui m'est pas ancdin, dést étre expliqué au patient pour le 
rassurer. || pout s'agir : 

—Pénitratians épidurales, qui consistent à injecter un corticorde prés dé l'émergence de La racine du 
cul-de-sac dure-mérien: 

-dinitrations ivtredurales, selon La technique de Luccherini, où l'on ingécte Le produt, plus protardé- 
ment, à l'intéreur du cul-de-sac. Le sujet doût rester en position allongée pendant quelques heures, pour 
£viter des céphalées fgndrome poste ponction lombaëre). 


REVENIR SLA LES COMSOLS D'HYONNE QUI AURONT ÊTÉ DONMNÉS 

La poursuite d'un repos relatif est nécessaire aprés La sortie, parlot aidée par le port d'un lombeastat 
Baleimé voire d'un corset en scotch-cast, La durée du repos et de l'arrêt de travall éventuels dépendent 
de l'intensité et de l'évolution de la douleur: quelques jours à quelques semaines. 

La prévention de récidives de scistique où de lombalgies chroniques comporte des régles d'hygiène 
physique simples renforcement de la musculature lambo-abdominale, éviter les mouvements automati- 
ques et brusque du rachis Icmbaire, Ls station assise prolongée), l'amélioration des conditions de travail 
dans le domaine ergonomique. Chez ce patient qui est magasinier, il lui faudra prendre des précautions 
particulières, rechercher un peste moins exposé au soulévement de charges au début, soire envisager un 
reclassement professionnel. 

Toutefois cet épisode aigu peut rester unique dans l'exttence du sujet, et Il faudra aussi en tenèr compte. 


Copyrighted material 


plus ou moins rapidement d'une douleur < sctti- 
ques qui iradic dans cout le membre inférieur, 
CATICTÉTISTIQQUE QUE : 

b Son trajet unilatéral à la face postérieure de la 
fesse, puis à ba face posréro-exreme de La cidsse, à 
la face exteme de La jambe, eur le dessus du pied 
vers le gros orreil, lorsque ba hernie comprime ba 
racine L5; ou à En face postérieune de li éuise, 
dans le moller, à la face postérieure de La jambe, au 
talon, dernière la malléole, à la plante du pied, be 
long de son bord exteme pour Îa racine 54, 

b Son association à des fourmillements où 4 un 
engourdisement eur Le trajet de La racine à ln 
jambe et au pied. 

b Cette douleur est aggravée par la toux, l'éter. 
nucment ct elle cer en général calmée parle repos, 
Son inrenairé est valable, parfois exmréme, à rype 
d'étirement vit, de décharge électrique. 


L'EXAMEN CLINIQUE du malade apporte des argu- 
ments suppléments au diagnostie : 

b Lorsque l'on peut examiner Le malade debout, 
il existe une position antalgique, d'une parc en 
légère flexion antérieure, d'autre part penché laté- 
ralement soit du côté de la scianique (acrirude 
antalgique directe), soit plus souvent du côté 
opposé (artirude antalgique croisée}, 

b Les muscles paravertébraux sont Le siège d'une 
contracture douloureuse et kcs mouvements du 
rachis lombaire sonr limins: mais db Le sonr de 
façon élective pour les mouvements qui ‘opposent 
à l'aticude antalgique. 

b est parfois possible de reproduire la douleur 
sciatique par la pression localisée de li région 
paravertébrale à la hauveur du disque intéressé : 
sine de La sonnetne, 


b Sur De malade couché, & suirélévarion de kb 
jambe étendue réveille la douleur sciatique déxrs 
cout Le membre inférieur; c'est ke signe de Lasègue 
qui a une valeur conskrable. La méme douleur 
peut aussi apparaitre par surélévation du membre 
non douloureux (signe de Lasègue croisé}. 


L'ATTEINTE DE LA RACINE peur encore & traduire : 


b Par des troubles de la senaibilité superficielle 
dans Le territoire cutané correspondant à L5 ou à 
SL. On doër s'assurer de l'absence d'ancsthsie « en 
selle» (autour de l'anus) où de troubles sphincté 
riens érérention aiué d'urine} qui traduisent la 
compression de plusieurs racines ec sonr Le signe 
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L PATIENT ATTEINT DE SCIATIQUE DEVANT PASSER 


UNE IRM 


M, L 5, 50 ans, à une soatique invaldante qui évolue depuis 5 semaines et 
résiste au traitement médical, Un traitement plus actif est ervsagé avec son 
card et une LA à été demandée, le scmrer n'apant pas apporté les rene. 
gras attendus. Cum st vOËre COMDOrÉeReNt En MÉDONEE ALU CUMSÉIOUS 
que pourrait poser A LE 3 

COMPELNDRE LES OBMCTIFS DE L'EXAMEN : 

= confier l'asistence d'une hemio discabe: 

= localiser avec précision son niveau : disque LA-LS du disque LS-51 ; 

- préciser son siège: en général médio-latéral dans le canal rachidien, mais 
partois forsminal, plus latéral: 

- préciser son volume et son caractère éventuellement «exclus, ce que veut 
dire que La hernie à perdu lé contact avée Le necte du dique, Gui nôn, éé qui 


Aus une incidence our lé choix du traitement: 


- soir que de toute Éaçan les révultats devront être confrontés aux spmplèmess 


cliniques 


CONMAÎTRE LES PRÉCAUTIONS ET CONTREANDICATIONS 
Voër p. 83. 


EXPUIQUER COMMENT 56 PASSE L'EXAMEN 
or p. 63, 


d'un syndrome de la < queue de cheval », circons- 
tance cé rare ais vérirable urgence chirurgicale. 
b Par une diminution ou une abolition du réflexe 
achilléen pour ba racine SL. 

b Far des troubles moteurs appréciables au pied : 
difficulté à relever Le gros orveil ui le pied, voire 
impossibilité de marcher sur ke talon (signe du 
talon! pour B& racine L5; difficulté à étendre le 
pied, voire impessihilité de marcher sur kb poinre 
(signe de la pointe) pour la racine S4. C'ese Pme 
sit du défécie moscier qui définir les formes dites para- 
bsantes, et non l'méensrié de la diner. 


L'érur général du super est généralement bon er il 
n'existe pas de signes biologiques d'inflammation. 
ÎL eur toujours s'en assurer, car toutes les sciariques 
ne son pas d'origine discale. 


Signes radiologiques 


L'EXAMEN RADNOLOGIQUE STANDARD EEE : sel 
un pincement global du disque acrcint, soit un 
büillement du disque en cos : iillement élecrif 
latéral, du côté de la sciatique ou bâäillement pas: 
térieur. ÎÙ a surtout l'intésér de s'assurer que la 
structure oseuse ct nonmale, ét qu'il n'y à pas 
d'aucres lésions qu'une arthrose, 
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Ligarent jaurré 


Arc postérieur de LA 


LA TOMODENSITOMÉTRIE (SCANNER) est actuelle 
ment l'examen de choix pour mertre en évidence 
la hérnie discale ee la compression de La racine 
sciatique. 

h Toutelois, cet examen n'est pas indispensable 
et on ne doic le demander que si l'on a um doute 
diagnstique, où borequé aprés un traitement 
médical prolongé er bien conduit on envisage 
d'opérer le malade. 

Dh La hernie discale réalise une image de volume 
important qui faic saillie dans le canal rachidien, 
où elle comprime la rucine en cause et parois 
réloule Le eul-de-sac dural {phote 104): 4 fau 
distinguer cerre image caracrérisique de la simple 
protrusion discale, très banale, qui n'a ps la 
même sunifcation puhokgique. La hermie est 
dite «exclue - quand elle a perdu le contact avec 
le reste du disque, ce qui peut avoir une incidence 
héripeutique. 

BP Ajoutons que beaucoup de malades guéri 
spontanément de leur sciatique ont encore 
l'image de hernbe sur le scanner oc qui ne doit pas 
inquiéter ni conduire à une opération, et qu'une 
telle image est fréquente chez des sujets n'ayant 
jamais soublert de leur rachis lombaire. 





Coupe de l'axe vertébral à la hauteur 
du corps de la $ vertébre lombaëre, 


L'IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNÉTIQUE (RMI 
donne aussi des images très intéressantes, mais cet 
ÉTHNIMÈN if plus coûteux 61 ne sr réalité qu 
lorsque le scanner n'est pas contabutif ou dans Îles 
iciariques défi opérée. 

Ce n'es qu'exceponnellement que l'on est 
amené à faire une sacco-radiculographie : cet 
examen consiste à injecter dans le cul-de-sac de 
La dure-mère un produit opaque qui desire Les 
racines et permet de visualiser la hemie discale: 
il n'est pas exempt de dangers qui scranr évinés 
en laissant le malade assis pendant les 8 heures 
qui suivent l'examen. 


“ Évolution 


Sous l'influence du repos et des médications, le 
plus souvent la sciatique va guérir en quelques 
naines (2h 8 semaines). 

Tourefais, du fair des Régions discales qui persis- 
tent, le malade reste expusé à fire de nouveau 
accidents aigus (lumbago, sciatique) ou à souffrir 
de knbalgres chroniques, mais il né s'agit iqui 
d'un risque, que l'on ne peut pas prévoir ni 
chiffres. 


si Traitement 


LE PLLS SOUVENT MÉDICAL, Ù comporte : 

db Le repos, élément indispensable dans es Éormes 
très douloureuses, généralement sur un plan dur, 
en décubinus dal, jambes demi-fléchies. Dar 
certaines formes moins invalidantes l'immobilisa- 
tion par corset plâtré peut étre urike, 

b Les antalgiques à doc suffisante, parfois Les 
décontracturmts miscuilaires. 

b Les anti-inflammatoires non stérotdiens, hall 
tuellement par voie orale, rarement par voie [M, 
et parlois sous forme de perfusion IV au cours 
d'ise hoipiralesatsm, dans les RATES hyperal- 
b Les infiltrations épalurales de corticoides, 
c'est-à-dire dars l'espace épidural aurour du cul-de- 
sac dure-ménien Digune LOUE soit au niveau LAS, 
soit au niveau du premier trou sacré, Les injec- 
dons foraminales de cornicotdes, sus comtrle 
radiologique, sont utiles quand le siège de Ia 
hérnie csx dans Le foramen (trou de conjugai- 
sm]. 

Bb Voire les inliltrations intradurales de corti- 
codes tele la technique dite de Luccherini] à 


l'intérieur du cul-de-sic dure-métien, Hprés 
avoir soustrait quelques millilitres de liquide 
céphalo-rachidiens il est formellement prascrir 
d'injecter par certe vote des anesthésiques 
locaux, L'ascpeie doit &rre rigoureuse. Le sujet 
doit rester en position allongée pendant quelques 
heures, pour éviter des céphalées (syndrome posr- 
ponction lombaires Cuir chapitre | de cet 
ouvrage]. 


TRAITEMENT sRADICALS, Dans Les formes qui, 
après un traitement médical bien conduit, dépas: 
sent Le délai haticuel de guérison (6 à 
8 semaines), où dans certaines formes hyperalyie 
ques ou compliquées, on cet amené à discuter d'un 
traitement plus «radical. Son objectif est La 
guérison de la douleur +radiculaire - sciatique, 
qjiul est alors cbrenus dans la granule muajtrité des 
cas, mais il ne met pas nécessairement ke malade à 
l'abri de douleurs kemboires ultérieures, Car le dise 
que traité est déjà pathologique, ni de sciatique 
par hernie à un œurre rage. Ën accord avec Le 
patient, en fonction de critères anatomiques et 
cliniques propres à chaque méthode, le choix se 
Énit entre : 

B Une nucléotomie chirurgicale percutanée ou 
une chimionucléalysé par injection intradiscale 
d'une enzyme, si on en dispose (papaine, qui pré- 
senré des risques d'allergie}. Ces IRC ENIELES, 
qui doivent répondre à des conditions anaromi- 
ques précises (hernie de petit volume ce non 
“exclus! ont des suites plus courtes, Elles se 
font sous neuroleptanalgésie en salle d'opérarion 
er sous contrôle radiologique; ke résultat est satis- 
faisant dans 6 à Fcas sur 10 voir chapitre 1 de cer 
ovrAgE). 

B Un traitement chirurgical: exérèse de Ua her- 
nie discale et corerage du diégie pathologique 
pour Biter le risque de récidives, L'intervention 
se fait sous anesthésie générale: Le résuleat est 
saniaisnt dame cas eur 10 environ. Les suites 
opératoires sont simples, avec soie vers 
iër jour, ét réprisé de l'acciuié habituelle, 
lorsqu'elle n'est pas déconsellée, entre la $° et la 
L2 semaine. Ce crurement chirurgéecal conven- 
tonnel peut être fait, après un certain délai et un 
bilan précis, en cas d'échec des méthodes précé- 
denrées. 
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1 Scanner de hemie discale. Coupe transversale de Faxe vertébeal, 
La hernie discale médic-latérale gauche est volumèneuse, comprime 
la racine gauche que l'on ne voit pars at refoule le cul-de-sac 
dural qui contient le LCR et les racines de la queue de cheval 


f PERFUSION D'UN ANTI-INFLAMMATOIRE 


NON STÉROÏDIEN (AINS) 


Siatique hyperalgique, 

Rhumatine inflammatoëne en poussée, 
CONTREARDICAMONS 

Sujet #gé de F0 arc ou plus. 

Antécédent connu d'allergie à lasplrine Gi à den AINS. 
Ulcère gastro-ducdénal en poussée. 

Sgmoddite diverticulaire en particulier en cas de poussée récente avec tralte- 
ment antibiotique). 

Insuffisance hépatique au rénale sévère. 

HT& non conträlée. 

Traitement concomitant par cyclatériam, 

Gromese, 


MOGALTÉS D'ADHUNISTRA TION 

Peréusion de SO mi de G5, sur heures, pendant 1 à 3 jours, de Frofénid 
300 mg, 

On #cooie habituellement La price d'un inhibiteur de La pompe à protons (BB) 


pour prévenèr une léton gastrique, et un antalgique, ou un myorelmant, par 
voie orale. 


SURVEILLANCE INFAMIÈRE 

Recherche systématique de la survenue de : 
-épigastralqies, 

= douleurs abdominales, 

= éruption cutanée et réactson allergique, 
—déèmes des membres inhérienues 


Hidden page 


le che: les uns, elles peuvent me plus intenses er 
créer un handicap fmctiomnel considérable chez 
d'autres sujets, en particulier s'ik exercenx des 
métiers nécessitant des efforts de soulèvement. 


L'ÉVOLUTION DE CES DOULEURS est également 
variable, mais généralement elle est discontinue 
dans le temps, par poussées qui durent plusieurs 
semaines à plusicurs mois, parois sporavée d'épiso- 
des aigus, de lumbago, de sciatique, ou de cruralgie. 


Mi Signes radiographiques 


L'EXAMES AADICHÉCAIQUE STANDARD montre des 
images caractéristiques de : 

h La discarchrose lombaire (figure 10.7 er pion 
10.9): 

-pinccment générabemenrt global d'un cu des dis- 
ques bmbaires inférieurs; 

— wtéschrose des phareaux vervéhenne adjacents; 
= ostéophytes aux bords antérieurs ou latéraux des 
plateaux vertébraux (becs-de-perroquerh, 

p L'arthroce interapophisaire postérieure : 

= condensation des articulations interapophysaires:; 
= hyrerlordosc ; 

et parfois sporalylalisthésis arthrosique, 

Ï faut surtout souligner qu'il n'y a pas, à un moment 
donné, de parallélisme anatomo-clinique : la dis- 
carthrese visible radiologiquement n'entraîne 
pas toujours de manifesrarion douloureuse, er sa 
présence ne signe pas obligatoirement la nespon- 
sabilité de la détérioration du disque dans une 
lombalgse chronique. 


M Traitement des lombalgies 
chroniques 


ÎLcomparte : 

k Des antalgiques ou des anti-inflammatoires (par 
vois générale cu locale) en péride douloureuse. 

# Une rééducation fonctionnelle pur gymnastique 
vertébrale statique (poaturale) ct cinétique, desti- 
née à corriger Les arrinudes fecruisuses de la colonne 
hypedorhoes) et à renforcer l musculature abdos 
minale ec lombo-pelvienne {verrouillageh. 

h Le port éventuel d'un lombostar ou d'un corset 
orthopédique en période de crise. 

b La prise en considération des facteurs psycho 
logiques d'entretien des manifestations deulou- 
reuses cet très importante, 


Fanhologie dégénératiue du rachis 





à direction horirantalel. 








Photo 10,9 Fadographle de discarthence 
lombaire étapée : pincements 
discaux, ostécohytes. 


b Enfin, il est parfois nécessaire d'envisager un 
recbsement professionnel, lorsqu'il est possible, 
ches Les cravailleurs de force noramment {ver 
chapitre 1 de cet ouvrage, Coms aux mbalriques 
chroniques, page 7}. 
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Pachologie imalogique 


Arthropathies nerveuses 


Mn désigne ins ce no Les maladies articulaires 
causées par une lésion du système nerveux. Le 
tabès (sphilis du stème nerveux cenwral} et bas 
sringomyélie sont Les deux principales maladies 
neurolcpnques n éanuss. 

Le tabès entraine surtouir ds anhroparhies des mem- 
bres inférieurs: genoux, hanches, pk. La syringe- 
myélle affecre surcour les articulations des membres 
aupérieurs (épaules notamment). Duns les dev ea, 
Les acceinnes peuvent aussi dre multiples. 

Le diabète, par l'incermédiaine d'une neuropathie, 
peut entraîner une arthropathie, en particulier 
ii pied 

LA SYMPTOMATOLOGIE clinique de l'archropathie 
nerveuse sé caractérise pat son ndolence complète, 
c'est là son caractère essentiel. 

Il'existe parfois une limitation des mouvements 
de la juinture affectée, mails elle est purement 
mécanique; des mouvements anormaux peur 
vent exiarer en raison des descruccions ligamen: 
taires et osseuses. L'articulation intéressée ess Le 
siège d'un gonflement en général important, 
sanvent mème d'une déformanon visitée à l'ins- 
pection. Cet aspect contrasté avec D discrétion 
ou l'absence cale de douleurs, et limpotence 


flncrionnelle variable, mais souvent modérée. 
[sy associe dés troubles vascmoteurs impor. 
tante (eudation abondante, dilatation veineuse, 
EL CNE 


DU FOINT DE VUE RADHOLOGIQUE, Les sions sont 
très Évocatrices avec, au niveau de bi jointure 
abectée, l'assscianion : 

» De lésions ressemblant à celles de l'arthrose : 
pincement de l'inreligne et ostéophyrose. Elles d'en 
distinguent cependant par l'importance considérable 
de la concrucnion csscuse : < caricature d'archrose », 
b Dre lésions d'ostécporose et même d'estéolyse 
(destruction osseuse! massive avec, dans certains 
cas, véritable fonte de l'épiphyse intéressée 

b De calcifications ou d'ossifications autour de 
laiculation qui peuvent complécer cet aspect 
iologique très particulier. Cer aspect er fréquen- 
ment rencontré ou cours des para-cstécarthropa 
thies nerveuses que l'on obsærve chez Les sujets 
alicé chroniques, pour coma ou lésions neuro- 
logiques graves des membres inférieurs. 


L'évouunos er excrémement lente ct aucune 
thérapeutique spécifique ne peur ére appliquée 
aux arthropathies nerveuses. 


Pathologie périarticulaire 


On emploie parfoës le terme de thumatisme abar- 
ticulaire, 

Ce sont les manifestations inflammatoires ou dégé- 
mératives qui frappent Les tissus périarticulaires : il en 
él Mint : 

DES PÉRIARTHRITES où Les lésions couchent princi- 
pement ke tenons périurticubaires lrendinires). 


Les TÉNOSYNOVITES qui atteignent Les gaines 
snoviales qui entourent les tendons. 
LES HYGROMAS ET BURSITES qui touchent Les bour- 


ses séreuses périartioulaires (qui permettent Le glis- 
scmenc des muscles et cendons}, 


Périarthrite scapulo-humérale 
(PASH) 


La dénomination <périanthrite scapulo-humé- 
rale» (ou FASH), de moins en moins utilisée, 
concerne l'ensemble des manifestations périarti- 
culaires de l'épaule, Il est préférable d'envisager 
Sérarément: a erdinire du sus-épineux, la téno- 
syrnvitre de La lemme portioe du biceps, les rendi- 
nites et bursites calcaires, les ruptures tenchineuses: 
la rétraction capeulaire ou carsulite rétractile. 

Ces tableaux sont très fréquents. L'origine peut en 
Ètre : 
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Pahologie emarlogique 


pett-ronl, soûsÉpineix, eis-ÉiNEUX ET s0US-4CN- 
pularre; ces tendons accobés forment un ensemble 
aplati, qui adhère à In capeule de l'articulation 
de l'épaule (figure 412, p, 40%, Elle est Le siège de 
fréquentes sions dégénéranves qui, selon leur 
oportance (de la petite perforation à la rupoure 
complète), entraînent ou non des signes cliniques, 
ct un handicap fonctionnel variable selon Les sujets, 
Cats LES FORMES « PARLANTES « à 

elle entraîne ue perte de l'abduction active de 
l'épaule alors que l'abduction passive est conserrée: 
—élle gaccompagne d'une image radiologique 
d'acénaon dé la tËLé himmérale ; 

=vlle paru BTE INISÉ ET évidence par uni échogra- 
phie, une arthragraphie, un archro-scanner ou une 
IREM de l'épaule: 

— mais elle évolue souvent vers une récupération 
fonctionnelle suffisante pour la majorité des 
gets, ét és Gcinéns né $éront pas démons. 

En pestique, ds lésions dé copture, mène impor: 
Guntes, sont ênés fréquemment retrouvées cus 
des sujets Ggés qui n'ont eu aucune manifestition 
clinique, Très rarement, et chez on sujet plus 
une, un gesce chirurgical peut tre envisagé, 


si Tendinite ou hursite calcaire 


La poussée aiguë de calcificacion d'un renden ou 
de En bourse sous-acromiale est responsable d'une 
douleur extrème, inolérable, imormniance, qui 
irrudlis HOT CEE. 

Les radiographies, avec des rayons de pénétration 
suite pour explorer les ticus mous, montrent la 
cakcification, Il faut dire que ces calcifications sont 
parois découvertes focuitement sans qu'aucun 
agence clinique ne les ait annoncées. 

L'évolution est favorable sous traitement anti- 
inflaremacoire général cu local, 

Lans des cas précis, mais rares, on peut procéder 4 
l'aspiration de la caleificarion sous contrôle radio- 
Legsiqie. 


si Rétraction capsulaire 


L'épaule blogneée por mévracthon de Li capsule arti- 
cubnice, ce capulite rétractile ou épaule pelée., pet 
un tableau clinique très particulier qui évolue en 
deux temps : 

- a dbu, simpk limitation douloureuse de l'épaule, 
iléreque souvent une tendinite à quelle il peut 
du reste succéder; 


- soondairement, en quelques semaines où quel- 
ques emo, un blocage plus ou moins complet de 
l'épaule, invalidant ais généralement peu dléner 
bureux après la phase initiale, s'installe, 

Les clichés simples de l'épaule montrent l'appari- 
tion progressive d'une décalcification diffuse et 
Fm bomeogtr de Bi rèce himérale. 


L'évocuriés gcc habicudllemenc réversible en plu- 
sieurs tons {jusqu'à Lou 16 mesh, même sponra- 
nénent où aidée par différents caitements, La 
bilacéralsanion pour survenir dans on nombre 
important de cas Elle fr parfois partie d'un 
= syndrome épaule-main », 


Frnterment 


Fendant la phase douloureuse initiale, le trai- 
tement comporte les antalgiques, les AÏNS, 
avec Les précautions d'usage, ou Les injecrions 
locales de corticoides, qui donnent de bons 
résulrars sur Ua douleur, sare raccourcir La durée 
de ls maladie. 

La masso-kinésithéragée, svscmarique et prudence 
pour certains, smble ne pes être ucilé à ce srade. 
Elle ne raccourcit pas l'évolution et est trop sou- 
ven scarce de doubrurs. 

Certains pratiquent une distension symoviale de 
l'épaule après arhrographie, injecrion locale 
d'anesthésique et de corticotde, et estiment ruç- 
courcir l'évolution. 

À la phase de raideur, le traitement médicamen- 
toux peut tre allégé: antalgiques à dose suffi. 
sante. La rééducation, douce et progressive, peut 
dre encreprise, mais Le sujec peut la réaliser lui- 
méme ACL ETTENE. 


Causes et mécanimer 


En dehers des cas scondaine à on trumatiene: 
(fracture, lwcationt, l'origine de cette affection est 
inconnac: dans quelques cas on retrouve des fic 
ur fvorsans: affection thoracique, hyper: 
chyrcidie, prise de harbituriques cu de Rémion, 
d'antiréroviraus et antiprotéases etc, Un terrain 
pérchalogique fut d'anciéné n'esc pas rare. 


Épicondylite 


L'épicondylite est due à des lésions de nécrose et 
d'inilammanion des vendons des muscles qui s'irat- 
rent sur l'épicendyke (figure 46, p. 464, Elle sur- 


vienc fréquemment, mais pas exclusivement, chez 
les joueurs de tennis Ce tennis elbow 1, les repré 
senEUus er voyageurs de commerce et chez les 
sujers exprets à  répérinon de mouvements 
Fesnenaion et de prono-supinarion de l'avanr-brns. 


La DOULEUR cet l'éléreent sccntiel: elle siège ou 
coude sur l'épicondile, saillie eaterne de l'extré- 
mité inférieure de l'huméres, et est reproduite par 
La pression de cerce région : 

— lle brendie souvent à l'avane-bras er su bras: 

— lie apparaît lors dés mouvements d'extension et 
de pronc-aupinacion de l'avanr-bras, et envrave des 
gestes uels vel que porcer une vallse, décapsuler 
une bouterlle, tourner eme poigrée de perte cn 
emémenune clé; 

— elle diminue cu disparait au repos, mais peur 
avoir une recrudescence au réveil, 


L'éscnoe rcliographaque est le plus aturent nonmal. 


L'ÉvoaluTios sous liotlueoce du pos et surtout 
d'itfilterses Lake de dérivés de ln éortigime 
lasepaie ngoureuse) est habitugllement fvoratle, 
mais Les récidives me sont pas cures. 


Bursite et hygroma 


Qi appelle bursite Finilarmmanion d'une boire 
TLC, énéralement située autour d'uné arti- 
culation; l'hygroma est une variété de bunrsite 
caractérisée par son enkystement, 

Nous décrirons ici, cémune cosrmples : 


si Eursite trochantérienne 


Appui nes tenint-bursite éochantémenne ou 
périarthnite de ba hanche, elle est plus fréquente 
chez la femme, 

La douleur eos à la fee exocrne de Lu hourecher, dures 
bi régron du grand crothanter: elle Erradlie à la cuisse 
ét même à Es fonte, Elle get provoquée où augroen- 
ce par bi marche er est calmée par ke décubiness elle 
peur sibir une recridscence noce, n particu- 
her ksque ln male de couché sur le côté. 


L'EXAMES retrouve une douleur locadiésée à l'angle 
pstéroesupérieur du trochanter et une douleur à 
l'abduction contranée de lu cuisse, Lo mobilité de 
laricolation de la hanche est normale, 


La RAMOGRAPHIE dé la hanche montre souvent 
une cabkcification au contact du grand érochanter. 


Pachologie pérariéculaire 


L'ÉVOLUTION, souvent chronique en l'absence de 
traitement, est Érorble sous l'influence d'indil- 
wrations kcales de dérivés de la cortisoeue ou d'un 
ualement ancd-inlamentrodre: Les récidives ne 
SON fai CATÉS. 


Si Hygroma du coude 


C'est Mnflanmacion de la bourse séreuse giruée 4 
la face poscérieute du coude. 

Elle entraîne une douleur vive, dugnéntée jar 
l'appui et la pression ur k coude; elle s'accome 
pagne de signes inflammatoires Locaux: rougeur, 
chaleur, augremracion de volume. Sous l'iniluence 
du traitement andi-inélammannare, (n ÉTIENNE 
fe. Can certaine e, Fongins ét microns 
topholoccque doré) et l'évacuation chiugicule 
peut s'impcser en plus du traitement amtibiatique. 
La goutte peut se omandhester per am hygroma 
Pariois, l'hygroma a une évolution chronique fave- 
rise par des microtraumationes professionnels er 
conchuir à l'exérèse chinargicale. 

Line autre localisation fréquente est l'hgroma 
prérulien, au gén. 


Autres tendinites 


La localisation des lésions sur Les tendons des mous 
cles réalise des rableaux différences : 

k Temdinites d'insertion : id on est asmai de l'épi- 
condylite, dk Pépitrochigite, ét dé li tendivite 
able Fait Le xerrul. 

b Ténusynovites, lorsque D léson siège am 
nivean de La gaine smoviale qui facilire le glisse 
ment d'un tendon: téncsynovites du pouce, du 
roignec, de E-cheville 


Sd Tendinite achilléenne d'insertion 


Elle er souvent vorisée par Le fortement du Len 
den d'Achille sur une chaméeuire grop érroue. Elle 
peur étre d'origine pourreuse. 

Elle entraîné des douleurs locales ou partéris clifr 
fes qui entravent la marche, en particulier dans 
les escaliers; la marche sur la ponte du pied est 
douloureuse, 


La RADHOGRAPEIE peut Être normale cu montrer 
une calcification au niveau de ln bourse sreuse 
qui sépare le vendons d'Achille du calcanéum, 
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L'évinon est fworable suc l'influenée «bu 
repas et d'antisinilammaroires par voie générale 
où parois d'infilrrations locales de dérivés de Ja 
cortienne Laséqai }, 

b Lorsque la Bésion siège juste au-dessus de 
l'incertion, il esciste un que de rupture du tendon. 
Danses cas on évite de Gin une infboration. 


di Ténosynovite du pouce 
(de de Quervain} 


Très fréquente chez Le tenue aprés 40 an, sou 
vent en télation avec des microtraumatismes pro 
fsionnels, elle entraine une douleur d'apparition 
er d'ageavarion progresives à la ice externe du 
poignet, UT lb avlode radiale: elle ess exacertsée 
par Les mouvements d'exteneben et d'abduction du 
ADN et par la priseli ni UE la aborde radiale. 


L'EXAMEN retrouve couvent une Dumas sus- 
CUITE allongée vercicalenenr, douloureuse, 


LES RATHOSGHAPHIÉS sont en gle nonmales: une 
échographie pourrait montrer l'épaissisenent cu 
cenden et deb gun. 


L'ÉVOLUTION est souvent trainante, mais elle et 
améliorée par le trattement médical qui consiste 
en inftrations aseptiques de dérivés de la cortisone 
et en ioumobilisation locale (artelle}. 


Syndrome du canal carpien 


Ch désigne sous ce terne des roanbestanions, trés 
fréquentes chez a Éemme, lee 3 ]n souffrance du 
nerf médian dans son rrajer au niveau du poignet, 
cv il pis dans un canal dore en arrière ftar la 
gouttitre des os du carpe et en avant par Le lin. 
Enenl annulure chui Cape [ET ir figure lül. 


Sigrres 


Les signes caractéristiques sont des accès de pare 
hé ee d'engourdissement des doigts (respectant 
eñ péuéral le # déngt L x LHNIFSIÈTÉS de douleur ms 
vives pouvant irradier à l'avant-bras, voire au bras, 

Ces somprômes, sent Hiluéraux, ont une 
recrudescence Docturme fréquemment Série 
wide d'insomnie: le malade est obligée de se lever 
et d'agitér 1 main douloureuse et engourndie pour 
que Les symptômes s'atténusent. Il existe aussi une 
recrudescence au réveil, avec impression de gone 


ment des doigts, et los de Fa répécition de certains 
uravaux (couture, tricot, repassage). 


À L'EXAMES on consrate un dimination de la sen 
abilité superficielle dans le territare du mert 
médian face antérieure des À premiers doigts et 
moitié du 4, ce postérieure de l'ecrrémicé des 2° 
et 5€ doaute ec moitié du 49 (figure 251, un réveil 
dés SYMELINES par LE FFC SEEN de la face anté- 
ricure du poignet ÉÉTEURTS de Trell, parlons un Son 
lement du canal carpien, et rarement, dans les 
ons prolongée, une trophée iles muscles de a 
rastie externe de l'éminence thénar. 

LE DMAGNOSTIC qui eét csnrlelkement chnique, 
peur Êcre confiné par un examen électrique, 
cxceptionnellkement nécessaire en pratique cou- 
rante, qui montre un rakntissement de la vitesse 
de comebugtiont du nerf media. 


Étiologies 

LES ÉTIDLOGIES DE CE SRDAOME sont nombreises : 
Trés some il auriviéni pendant chi aprés lä 
ménopause sans que l'on ne décèle d'autre facteur 
versant. 

Chez la femme jeune il peut être dû à une poly. 
arthrite rhuatotde, une ténesvnonite non spéct- 
fique des fléchisseurs des doigts. 

Ie voic aussi au cours ou au décours de ls gros 
rie, clan l'hyporheroidie, dans l'anvlose, ou 
après des caumatismes du poignet ayant modifié 
l'anacomnie osseuse du canal carpien, 


Évolution et rarement 


L'ÉvOLLTrow est souvent longue, un an ou bee 
LH plus, mais sé Éait Fr ondes évolucives et les 
voip Les soi Eléments 2E d'inrensiné rrèg 
variable 


LE TRAITEMENT le plus eflicace comsisve en des 
infiltrations de corticoides dames Le canal éarpien 
au monenr des poussées douloureuses, 
Exceptiomnellement, en cas d'échec cui de néoidive 
trop fréquente, où en cas de déficit moteur, 6m 
s'acdressera à La chirurgie (section du ligament 
anmulücré |. 

Ces un gesce simple, qui peut se faire par abord 
chioutgical clique cu surtout por voie endosco 
pique, per un chinumgien entraîné à ces techni- 
ques, Êl peur 6e fur en ambulatoire sous 
anesthésie bcorégionale; les suites sont courtes 
et Les résultats sont habituellement très favorables 


Toitements anti-inflammatoires 


Traitements anti-inflammatoires 


Généralités 


Les anti-inflammatoires sont des médications uti- 
liées pour luter convre Les mécanwmes de 
linélemmarion Cuoir p. 1283, qu'elle soit locale ou 
généraluée et quelle qu'en soir La cause. 

[ appartienment à des classes chimiques différenves 
lé unes des autres : 

V'anti-inflammatoires stéroidiens, représentés 
essentiellement par des glucocorticosdes marurels 
qui sont les hormones surrénaliennes et le glace 
corticoïdes synthétiques, beaucoup plus souvent 
utilisés; 

 anti-inflammatoires on stéroidiens, très mom- 
breux : dérivés prratoliques, dérivés ardl-carboxy- 
liques, dérivés indoliques, oxicams, fénamates, et 
plus récemment cocibs, ctc., qui sont souvent doués 
également d'une action analgésique périphérique 
er d'une action antipyrérique ; 

B les dérivés salicylés sont uvilisés beaucoup plus 
pour leur action analgésique que pour leur action 
anti-snilanmmarine Plus mixkeste: 

D d'autres médications sont unilisées pour leur 
cer anci-inilammatoire, civons: sels d'or, anvi- 
raludéens de synthèse, colchicine, ete. que nous 
COUV IETENLS SÉRITÉRTENIE. 







Anti-inflammatoires 
non stéroidiens 


Les anti-inflammatnires mon stéroidiens (ATMNS1 
sonc urilisfs rés coëramment, éc pas seulement en 
pehologie hurearologique: aussi leur mode d'action, 
et surtout leurs cts sécondaires doivent-ils être 
parfaitement connus de l'infirmierte). 
Indications 

1B sont indiqués dans vous les spndhromes compar- 
ant une intlammation, localisée ou généralisée : 
soit aiguë, et beur prescription sera alors relarive 
ment brève (le rémps que guérise la poussée 
inflammatoire); soft chronique, et ils sont alors 
souvent utilisés à Hi dose minimale active, associés 
ou mon à un fraitément -de fonde de l'inflam- 
mation rhumatiemale Îk ont souvent aussi une 







action antalgique propre, une action inhibitrice 
sur l'agrégation plaguettaire (sauf pour les coxibs). 
Le mode d'acrion des médicament anti-inilamma- 
tres non stérokhens est encore incomplètement 
connu et l'objet de nombreusss mecherches Toute 
fois l'imhibition des prostaghamdines {par le biais des 
cyclo-cygénases À ec Let des leucctriènes est à la 
base de Leur action anti-dbonimanere, mais aux de 


certains de keurs effets indésirables, 


Absorption 


La plupart sont absorbés par Li muqueuse investi 
nale {voie orale ou recrale): ceux qui son injecra- 
bles par voie inrramusculaire sont direcrement 
acheminés vers le foëe, Ils se discribuent à cour 
l'oranieme et en pertiaudier aux nerts, aux sreu- 
ses, et aux crane dandulaires (digestifei. Cer- 
tains traversent a barrière placentaire, ce qui 
cxnlique que la grossesse représence une conmre- 
indication habituelle des antianilaeminarnres mon 
séroidiens, Métabolisés par le cie, ils sont élimi- 
nés par Les reins: leur durée de demi-vic cer varia- 
ble : 6 4 72 heures, selon Le produbr. 

On me peut définir de hiérarchie précise entre Les 
différents anti-inflammatoirs nom stéroiiens, 
l'essentiel étant d'obtenir un équilibre entre 
l'efficacité et la tolérance, 


Effets secondaires indésirables 


Leurs effets secondaires indésirables sont, pour 
certain, coms À routes les femilles chimiques; 
ilen est ins de b toxicité gastrique d'autant plus 
game que l'acion anti-inflammatoire est plus 
importante ct pouvant justifier l'emploi, (sysréma- 
tique pour certains), de protecteurs gascriques; la 
toxicité gastrique est augmentée che Ve sujer 18, 
les sujets tabagiques, et le risque hémorragique 
doir être consramment présenr à l'esprit. 


De nouvelles molécules antiénilammataires, regrau- 
pées dans la classe des coude, sont actuellement dispo 
nibles : ce sont des ant-inflammatosres dits nhibiieurs 
sélectifs 





Alors que les ANS élassiques en inhibant la 
cvélocmcygénæse |, bloquent l'action évtoprotec 
trice ds prestaglandines, ce qui explique leur effet 
délétère sur la muqueuse gastrique, Les coche agis- 
sement électivement eur la cycloosyeénas 1, 
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FE TER SENTE, CE CCE FLE € BEI FE DA W AUIT TA F F Re ps e, € 
_. ON ET FOSOLO DES PR ICIFAUX ; MATONE ot CD -. ü à “ce An 
Re 
| PHÉNYLEUTAZONE rer comp. 100 ma 100 à 400 mg 


| INDOMÉTAGNE | gét, 25 mg 
sauippo. SÛ et 100 ma 







| SUUNDAC 


KÉTOPROFÈNE * 







| supoo. amp, 100 mg 
comp, 130 mg 
comp. gél. 200 ma 


HAPROMÈNE Magraspne comp, 250, 500, 750, 1000 mg 
suppo. 250 et 500 mg 





MAPROMÈNE comp. 275, 550, 750 mg | 500 à 1 000 mg 
suppe. 500 my 
IEUPROFÈME * camp, 400 mg [1200 à 2 400 mg 
Fe supp, 500 my 
FLURBIPROFÈNE camp., 50 et 100 mg 100 à 300 my 
Cébutit LP gél., 200 my 


DICLOFÉNAC comp, 25 et 50 mi 50 à 150 mg 
suppo, 100 mg 


amp, F3 mg 
camp, 75, 100 mg 





| FROXICAM gél, 10 et 20 mg 10 à 20 mg 





| amp, SUDPO,, 20 my exceptiannellement 
| PiRoOCAM. | ü comp sécable, 
Oxicams ce-CYCLODEXTRINE 20 mg 
| TENOXICAM comp. sé. uppo. amp. 20mg | 10à 20 mg 
| TES Mig 
| MELONCAM | Mob | comp, Leomp, 25et15m9 [ASaiSmg | 


Con EE + | gél. 100 et 200 ma 100 à 200 mg 
ni excepL 400 Mg 


* Certains anti-inélammatohes mon érotdiens Wbuprofène: Adeil, AMoène, Murafen: fénoprofène: Nalgée: dflunisal: Dodo: hétoproféne : 
Tops: etc} sant aus commercialisés à plus faible dose gt prowcrits à Dre antalgique, ce qui rite d'étre connu en partouter si got anroc ii 
dun autre amtinéaematote], 
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Te 
ne ES re Tul. e sul: 





NS 





D — 
+ antiitamines K sec DE à le trahement est Indispensable, 
PE NERR 


+ | «+duréiques | insuffisance rénale 


| ut ei 


= risque hémorragique surveillance 
+ autre AINS RER contre-bndication foemelbe 
D tion contrôle de La lithémie 
| + methotrexate à dose es — contre-indication, (mais pas en 
élevée (caréraloie rhumatalagie : doses faibles, d'os 
| simple surellance biologique) 











| prrnolés + sulfamides d'hypoglycémie éviter Fassociation 
antidisbétiques craux 
disposltifs intra-utérins | risque de grossesse par Inefficacité prévenir la patiente 


signaler coute intokrance et ne pas négliger La sur 
veillance de Es cnleus des selles (melon cradus- 
sant une hémorragie}, Welle dos dseurer que ke 
mabele prend bien son parement gastrique avant 
Le repas, où son protecreur gsrrique fanti-HL, ur 
héure er demi après be repas; inhäbiceur de la pompe 
à protons, au cours du repas), koeque ces procluits 
ONE ÊTÉ Préscrits, CE Qui Me pas sysÉmAqUe. 


Corticothérapie 


Nous n'envisagerons ici que l'emploi de la corticu- 
thérapie à cicre anti-inflammacire, c'est-à-dire Les 
produics de synthèse dérivés des glucocorricoses 
nütureks. 


PARMI LES HORMONES SURRÉNALIENNES, les gluco- 
coricoides son des 1l-cxysréreides représentés 
par Le cortisol ca hydrocortisons et la corticoaté. 
one (ou composé Bi, ec leurs dérivés 11-céconi- 
quéé répéctivement La cortisane (ou composé El 
et la L-déhydrocorticcstérome (ou compes£ Ad: 
le corse est ke gluccoticostéroide principal 
chez l'homme. 


À CÔTÉ DE CES GLUCOCORTICOIDES NATURELS, ut 
certain nombre de produits de synthèse cmt été 


préparés avec pour but principal l'augmentation 
de l'acriviré anti-inflammarciee, Ainsi l'intro- 
duré : 

- d'une liaison en delea eur la cortisone et lhydro- 
cortisone à comduir à Li prednisone où delta 
cortisone (Cormcsll et à & prednisolone {Hydro 
coancsl, Soltredl dcr laffer anri-inflammaroire 
est cine] fois supérieur à celui de l'hydrocortisone: 

= de méthyl et dun son CH ou d'autres molécules 
a conduit à des produits ayant une action anti- 
inlimmarure encore plus puissante: mérhyl. 
pednisalone (Mééral, Débo-hédroll, dexameé. 
hasone (Decumcyll, béva-méchasone (Bemésol, 
Céline, eamémolme (Kénacort, Hexamnu), 
cortivarol Adtém}, pour ne citer que les phus cou- 
ramment utilisés. Le Cortancyl reste Le produit de 


Si Corticotherapie par voie générale 


L'utilisation en tant qu'agent anti-inilammatoire de 
ces produits se fair esenrielkement par voie orale. 
D'une façon générale, il esciste entre Les différentes 
péparations commercialisées, une correspondance 
apprenti: lation ant-inflammatnre d'un 
comprimé de Cartes 5 me comepond approxi- 
aterlal 
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si Corticothérapie par voie locale 


Risques et effets secondaires 


Une faut absolument pas méconnaitre que étre 
voae d'intrucrion des corccoides (infilrrarions 
locales juxra-articulaires, injections incra-arti- 
culaires} comporte les mêmes risques que ceux 
de la voie crabe, et que & répétition des injec- 
tions réalise une véritable corticothérapie 
parentérale. 


EN FAIT, HABITUELLEMENT, LES PRINCIFAUX EFFETS 
SECONDAIRES SONT D'ORDRE LOCAL et domimés par 







des | _ 
dstéporce, apport calcique, vitamine Ch 
astéonécross épiptrsaine 


réveil de tuberculous ancienne 
anguillulcse maligne 


le risque infecoieux qui représente en réalité une 
complication. 

b Une réaction douloureuse dans Les toutes pre 
mières heures suivant l'infiltration n'est pas 
excepdonnelle: brève, elle ne dure guire plus de 
24 heures et ne s'accompagne pas de fièvre. Elle 
est le fair d'une réacrion inflammatoire aux pro- 
duits injectés sous forme de suspension de micro 
cristaux de corticoide. 

b Une atrophie du tissu cellulaire et graisseux 
sous-cutané er possible au lieu méme de l'injes- 
tion et semble le fait de éertains produits ou 
d'ingeccions répécées, 
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—— 


limiter les sucres + rapides » 
restriction sodée au-delà de 
10 moi de Cort 


ns 5 


| surveillance ophtalmologique 


radio de thorax 
Africaine, Antillais 


D On a accusé les injections locales de corticoi 
des de fragiliser les rayer 


dentelle d'un germe peut 
Hénin en une redoutable 
ion articulaire qui expose à 
nelles: Le risque eat majoré 
riches. C'est dire l'importance 

préparation du matériel 
et dans Re geste luimème 









des séquelles for 
par l'emploi de coreti 
de l'uepaie dns 
destiné à linjecti 
voir p. 47). 
Produits 

On dispose de produits présentés soit sous forme 
soluble, soit sous À de suspension. Les pro 
duits présentés en seringue diminisenc le 
risque infectieux en diminuant les manipulations. 






PARME LES PRODUITS EN SOLUTION, citons : 
= Benéod injectable,! ampoule de 1 ml, dose à 
4 mg: 


Traitements 


Les analgésiques foulantalgiques} sont Les médica- 
ments utilisés pour lücter concre La douleur, Il faux 
séparer : 

LES ANTALGIQUES NON MORPHINIQUES, que l'on 
pour qualifier duels: paracétamol, salicylés, 
analgésiques de La famille des anri-inflammareires 
non sérondiens, 

Voir Encadré Pharmacologie, page aoivance 

LES ANTALGIQUES OPIGIDES FAIBLES, ne donnant 
leu, pour un usage normal, ni à sccouvumance ni 
à néuérude : coxdéine, desrroproposyphène, qui 
su ia prescrits ET AÉROCIENM AVEC 


les précéd 
Voir Encaré pee EE Page Srivante. 


ASSOCLATIONS D'ANTALORQUIES. 

ie lci-concre). 
alcalotdes naurek de 
l'opium et dérivés sémi-senthériques de l'apiun, 
analgésiques de senmthèse «majeurs», dont la pres- 
crpnion est réglementée (camer à souches, règle 
des 7 jours, des L4 jours ou des 28 jours} ét qui 
sont étudiés dans l'ogvrage de la collection consa- 
cré à la cancérologie 
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= Cékstène injccable, ampoule de À m dosée à 4 mg: 
= Célestène inpectable, ampoule-eringue de 2 mL 
desée à 6 mg. 


EX EËGLE GÉNÉRALE, LES FRODUITS $0US FORME DÆ 
SUSPENSION sont mobrs rapidenvenr abeocbés er par 
conséquent d'éficaciré souvent plus prolongé 
dis Les dérivés solubles : 

— Hsydrocoranesl, en flacons de 25 er 125 mg: 

— Chépomédrol, en facon de | mL dosé à 40 mg; 
 Hecimiene, en ampoulke de mL dsée à 40me, 
Éénacent-retd, en ampoule de 1 mL. dosée à 40 mg: 
- Alim, ampoulsseningue de L5 mL désée à 
4,15 me de cortivaæol; 

- Tédwol, ampoule-seringue de 1 ml. ou 2 ol, 
dosée à 25 ou 50 mg de triamcinalonc ; 

= Dépomédrol, en ampoule-scringue de 1 mL dceée 
à 40 mg et de 2 mL dose à 80 mg: 

= Difrostère, ampoule-seringue de 1 mL équiva- 
lanx à 7 me de béraméthasonc, 
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Faracétamol + codéine 


Ccdéine + paracétamal 


Dextropropoxyphène 

+ paracétamal 
Dertroproponyphène 

+ paracétamal + caféine 
Faracétamol + calésne 
+ poudre d'opiuen 

+ belladone 


d'urines) 


tisque de glaucome, de réterrtion 
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Éfferalgan cocéiné, Dafalgan cadéiné, 
Carado codéné, Lncifane, Afgisédal 
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Sites Internet 

Certains sites son accessibles après enreglore- 
métut, d'autres sont accessibles à tout publié. 

# Centre hospitalo-eniversiorre de Rouen : 

Brep uw. chu-reuentrisstrarholrhumatienes, 


him 


"Pablo Publications idees pour da hase de dure 
nées MEDLINE) : 

berge nelle gore 

« eve du Hhiontiimne : 

http uw clavier. fr 

# SFR (Soc française de hmatologie) : 

hic daumrhumetologe,assofr 

# AFLAR lAsocaion frençaise de lac ancrhtens- 
ismale} : 

herp Hallarunice.fr) 

“ Aéceion franatée des posartmieques : 

http laww.polvarthrite. org 

+ Association des parabyfs de France : 

hetp vus moneurlane agt asso frhepetmedt- 
ca fpathol HT a rte Kurt 1! 

# ANEIAR (Assncienen nobemale de défense comme 
l'archrite rhumatdel 

hecp eue polearchnte-andar cc 

# ANDAR Ji de Francs : 

hrcp 'ocphanecinlobiogen frasociationsiah. 
CAR) 

# ACSAC l'Action contre le spondylarthrite an 
klosemre ei ETC coéinirars | 

hop ormhamet infobiogen frassociations AC: 
SACACSA CC himl 

#SPONDNLIS essretom Par le-d-Fromce de 
l'ACHAC] 

hecp lou. srondyliscesf 

#ROLEIR (Ausocanion four ds enfmes atcetièrs 
d'arthrire chronique] 

hécp fau france-asso.comkourinkourie rm 
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NOUVEAUX CAHIERS DE L'INFIRMIERE 









Cette quatrième édition du cahier n° 12 recouvre le programme du module « Soins infirmiers aux 
personnes atteintes d'affections traumatologiques et arthapédiques x du diplôme d'État. 


Toutes les connaissances ont été mises à jour, afin de tenir compte des dernières avancées 
diagnostiques er thérapeutiques en traumatologie-orthopédie. 


Sont particulièrement craités : 

— L'épidémislagie des principales affections rhumatologiques et des accidents de B cireulation, en raison de 
leur Importance croissante, 

= L'anatomie et a physiologie. 

- Les méthodes d'exploration, qui ant bénéficié de progrès récents considérables (arthroscapie, scanner, IRM). 
— La pathologie traumatique. 

— La pathologie infectieuse et la pathologie osseuse. 

- L'aséoparese. | 

— La parhalogie rhumatologique, avec les principales affections articulaires inflammatoires (arthrites), dégéné- 
ratives (arthroses, pathologies discales), ainsi que la pathologie pérarticulaire. 

— La thérapeutique est abordée en attirant l'attention sur le rêle fondamental dévolu aux infirmier(e)s — 
soins, assistance, surveillance, 


Des encadrés intitulés « Points clés » sont inséres pour mettre en valeur les connaissances 
incontournables, 


La compréhension et l'acquisition des connaissances sont facilitées par une présentation tout en 
| couleurs : 

+ maquette en couleurs afin de mectre en valeur la structure du eaurs ; 

- nombreux schémas, tableaux et photographies en couleurs afin de faciliter l'apprentissage 

des connaissances. 


Et toujours, en fin d'ouvrage : un cahier d'entraînement, pour permettre à l'étudiant de tester 
ses connaissances et de s'encraïner à là résolution de cas concrets, 
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